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INTRODUCTION 


Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  faire  œuvre  nouvelle, 
en  abordant  un  sujet  qui  dans  ces  dernières  années  a 
soulevé  de  si  nombreuses  discussions. 

Depuis  les  controverses  passionnées  de  Péan  et  de 
Yerneuil  —  le  traitement  chirurgical  a  gagné  du  terrain 
—  et  peu  à  peu  l'accord  s'est  fait  sur  bien  des  points. 

Il  est  admis  aujourd'hui  :  «  Que  tout  myome  qui  par 
sa  présence  provoque  des  phénomènes  de  compression 
vésicale,  urétérale  ou  intestinale,  ou  qui  détermine  des 
pertes  sanguines  ou  séreuses  très  abondantes  et  répétées 
et  compromettant  la  santé  des  malades  doit  être  suppri¬ 
mé  )) . 

Il  est  bien  établi  aussi  qu’on  ne  peut  songer  a  opérer 
tous  les  myomes.  Leur  fréquence  est  considérable  «  Ivlob 
estime  que  4o  %  des  femmes  âgées  de  plus  de  5o  ans  en 
sont  atteintes.  Iloffmcier,  Essenmoeller,  Engstrau,  Rlein- 
wachtcr  acceptent  les  chiffres  de  l\ ,  5  ou  6  °/0.  Winckel 
se  rapproche  plus  vraisemblablement  de  la  vérité  avec 
le  chiffre  de  12  °/0,  » 

Or  parmi  ces  myomes,  beaucoup  ne  sont  jamais  dia¬ 
gnostiqués,  beaucoup  reconnus  au  cours  d’un  examen  ne 
déterminent  aucun  symptôme  et  restent  innocents.  Pro¬ 
poser  l'opération  pour  ces  derniers  serait  faire  preuve 
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cî’un  radicalisme  exagéré.  «  On  ne  saurait  intervenir  au 
nom  seul  de  leur  existence.  »  C'est  ce  que  Pellanda  déduit 
de  la  rareté  des  accidents  mortels. 

Mais  à  côté  des  myomes  qui  mettent  la  vie  de  la  malade 
en  danger  ;  à  côté  des  myomes  innocents,  il  en  est  qui 
constituent  pour  la  malade  une  infirmité  de  plus  en  plus 
grave  à  mesure  qu’elle  avance  en  âge.  «  11  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  vie  normale,  l'existence  de  certaines 
fibromateuses,  myomateuses  dirons-nous,  que  leur  tumeur 
laisse  pourtant  vivre.  Combien  de  malheureuses  voit-on 
traîner  de  longues  années  infirmes,  inutiles,  pendant  la 
longue  période  ou  l'expectation  leur  fait  attendre  une 
ménopause  qui  recule  indéfiniment.  Condamnées  au 
séjour  à  la  chambre,  épuisées  par  la  gêne  respiratoire, 
la  constipation,  les  troubles  de  la  miction,  anémiées  par 
les  hémorragies,  impropres  â  la  maternité,  incapables  de 
vivre,  d’agir  au  sens  complet  du  mot.  » 

Ce  sont  ces  cas  intermédiaires  si  souvent  rebelles  aux 
moyens  médicaux  qui  aujourd'hui  encore  divisent  les 
chirurgiens.  «  11  faut  savoir  attendre»  disent  les  uns, 
«  Ne  pas  trop  attendre  »  disent  les  autres. 

On  est  d'autant  plus  porté  â  temporiser  que  la  malade 
approche  de  la  quarantaine  ;  on  compte  sur  l'atrophie  ou 
la  calcification  ;  on  accorde  peu  d'importance  â  la  trans¬ 
formation  maligne,  —  on  oublie  volontiers  que  la  symp¬ 
tomatologie  peut  s'aggraver  pendant  plusieurs  années 
—  avant  de  subir  l'heureuse  influence  de  la  ménopause. 

En  pareil  cas  —  quelle  conduite  est  la  meilleure  —  pour 
qui  est  préoccupé  avant  tout  d’être  utile  à  la  malade  ? 
Faut  il  se  contenter  du  traitement  médical  ?  Faut-il  inter¬ 
venir  précocement  ? 
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Certains  tournent  la  difficulté  en  disant  :  à  côté  des 
myomes  qu'il  faut  opérer  —  à  côté  des  rnyomes  qu'il  faut 
respecter  —  il  en  est  qu’on  peut  opérer. 

En  raisonnant  de  la  sorte,  nous  nous  demandons  si 
vraiment  il  ne  serait  pas  mieux  -  d’intervenir  —  dans 
tous  les  cas  où  «  on  peut  opérer.  » 

Pour  résoudre  ce  problème  il  fallait  d’abord  étudier  la 
symptomatologie  du  myome  pendant  et  après  la  méno¬ 
pause.  C’est  à  cette  étude  que  nous  avons  consacré  la 
première  partie  de  ce  travail. 

il  était  intéressant  avant  d’aborder  l'étude  clinique,  de 
demander  à  l'anatomie  pathologique  ce  que  sont  ces  tu¬ 
meurs  si  diversement  dénommées:  fibromes,  fibromyomes, 
myomes,  et  connaissant'leur  structure  d’étudier  les  mocli- 
ficationsAjui  surviennent  dans  leur  évolution  à  l'époque 
de  la  ménopause. 

Aussi  envisageons-nous  successivement,  l’atrophie, 
la  calcilication  «  la  transformation  mvxoïde  »  le  myome 

V  t/ 

malin. 

A  la  fin  de  ce  travail,  nous  examinons  les  diverses 
statistiques  relatives  à  la  fréquence  des  interventions  entre 
4 o  et  5o  ans,  et  nous  publions  la  statistique  que  M.  le 
Docteur  Albertin  a  bien  voulu  nous  confier. 

D’après  nos  observations,  nous  montrons  dans  le 


2°  chapitre  la  richesse  de  la  symptomatologie  à  l’approche 
de  la  ménopause,  et  souvent  aussi  après  l'âge  critique. 

Cette  étude  faite,  nous  ne  pouvions  en  tirer  aucune  dé¬ 
duction  avant  de  connaître  la  valeur  du  traitement  chirur¬ 
gical  à  l’heure  actuelle. 


Aussi  dans  le  3e  chapitre  après  avoir  constaté  les  progrès 
réalisés  par  la  chirurgie  du  myome  utérin  —  dans  ces 


dernières  années  nous  nous  arrêtons  aux  deux  inlerven- 

**s 

lions  partout  acceptées  aujourd’hui  —  l'hystérectomie 
totale  et  l'hystérectomie  subtotale. 


Nous  indiquons  les  avantages  de  la  subtotale,  en  géné¬ 
ral,  et  ceux  en  particulier  du  procédé  américain  couram¬ 
ment  employé  par  M.  le  Docteur  Albertin. 

Auxrésullats  publiés  par  les  chirurgiens,  nous  ajoutons 
ceux  obtenus  par  notre  maître  durant  une  période  de  6 
années.  Nous  comparons  les  interventions  précoces  et  les 


interventions  retardées. 


Nous  pouvons  ainsi  dans  nos  conclusions  répondre  à 
celle  question  :  l'approche  de  la  ménopause  chez  une 
malade  qui  présente  des  symptômes  justifiant  l'interven¬ 
tion,  est-elle  une  raison  pour  temporiser? 

Pour  mener  à  bien  celle  étude  il  nous  eut  fallu  une 
grande  connaissance  de  la  gynécologie  et  une  longue 
pratique  chirurgicale.  Nous  avons  suppléé  a  notre  inex¬ 
périence  par  l'expérience  de  ceux  qui  nous  ont  dirigé. 

De  notre  tribut  de  reconnaissance  une  large  part  revient 
à  M.  le  Docteur  Albertin,  c'est  lui  qui  nous  a  inspiré  l’idée 
de  ce  travail,  c'est  grâce  aux  documents  qu'il  nous  a 
fournis,  et  c’est  grâce  à  ses  conseils  que  nous  avons  pu 
vaincre  les  difficultés  de  nôtre  tâche. 

M.  le  Professeur  Paviot  —  dont  nous  avons  suivi  avec 


un  grand  intérêt  les  leçons  à  la  Faculté  et  â  l'Hôtel-Dieu  — 

O  a 


a  bien  voulu  nous  prêter  le  secours  de  scs  conseils  expé¬ 
rimentés,  qu'il  reçoive  l’assurance  de  noire  vive  gratitude. 

Nos  remerciements  vont  aussi  à  MM.  les  Professeurs- 
Vgrégés  Patel  et  Laroyenne,  au  Docteur  Desgouttes,  chi¬ 
rurgien  des  Hôpitaux,  pour  l'accueil  sympathique  qu’ils 
ont  bien  voulu  nous  accorder. 


CHAPITRE  PREMIER 


"s 


Anatomie  Fattiolog-icime 


Le  Myome  —  Modifications  dans  son  évolution 

à  la  ménopause. 

Les  differents  aspects  macroscopiques  sous  lesquels  se 
présente  cette  tumeur,  lui  ont  valu  divers  noms,  qui  peu 
vent  rappeler  assez  bien  sa  structure  grossière,  mais  qui 
créent  une  confusion  regrettable  au  point  de  vue  de  sa 
s  l  ru  c  tu  rc  h  i  s  toi  og  i  q  u  e . 

C/est  ainsi  qu’on  a  coutume  d’appeler  fibromes  les  for- 
mes  les  plus  fréquentes,  constituées  par  un  lissu  blan¬ 
châtre,  homogène,  criant  à  la  coupe  ;  on  parle  encore 
fréquemment  de  fibromyomes.  Quant  au  terme  du 
myome,  généralement  adopté  par  les  auteurs  allemands, 
beaucoup  semblent  le  réserver  aux  formes  plus  molles, 
dont  l’aspecl  se  rapproche  davantage  du  lissu  utérin. 

Il  est  plus  logique  de  désigner  ces  tumeurs  d’après  leur 
nature  histologique,  toujours  la  même,  malgré  les  diffé¬ 
rences  d’aspect  et  d’évolution,  car  ce  sont  toujours  des 
néoproductions  du  tissu  musculaire,  c’est-à-dire  des 
mvomes.  Il  existe  des  my  ornes  plus  ou  moins  durs,  plus 
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ou  moins  vascularisés,  des  myomes  pseudo-kystiques, 
des  myomes  malins;  ce  ne  sont  pas  là  des  fibromes,  au 
sens  exact  du  mot,  qui  signifie  tumeur  du  tissu  fibreux . 

ce  Dans  les  myomes,  nous  dit  le  professeur  Tripier,  on 
admet  à  tort  la  production  du  tissu  fibreux...  il  n’y  a 
d’analogue  au  tissu  fibreux  que  le  stroma  hyalin,  tous  les 
éléments  cellulaires  étant  des  éléments  musculaires.  » 

Nous  n’avons  pas  en  vue  dans  ce  travail  les  formes  ana¬ 
tomiques  dans  lesquelles,  à  côté  des  lésions  de  mélrite, 
on  constate  une  hyperplasie  des  fibres  musculaires,  se 
traduisant  à  l’examen  clinique  par  une  augmentation  de 
volume  de  l'utérus,  formes  anatomiques  auxquelles  Gail¬ 
lard  donne  le  nom  de  mvomes  diffus. 

t J 

Nous  nous  occupons  uniquement  du  myomc  «  tumeur 
circonscrite  »,  et  par  utérus  mvomateux,  nous  entendons 
un  utérus  renfermant  plusieurs  myomes. 

De  l'atrophie  du  myome.  —  C'est  bien  la  caractéristique 
de  toute  tumeur,  que  sa  tendance  à  s'accroître  ;  les  unes 
s’accroissent  rapidement  et  se  généralisent,  les  autres  évo¬ 
luent  lentement,  parfois  même  restent  stationnaires.  On 
ne  les  voit  pratiquement  jamais  se  résorber  ni  disparaître. 
Si  elles  sont  d'origine  infectieuse,  du  moins  ce  caractère 
suffît  à  les  différencier  des  autres  productions  inflamma¬ 
toires. 

Les  myomes  constitueraient  une  exception  remar¬ 
quable,  si,  seuls  entre  toutes  les  tumeurs,  ils  jouissaient 
de  la  propriété  de  disparaître.  En  réalité,  ils  ne  disparais¬ 
sent  pas,  et  même  on  a  beaucoup  exagéré  en  parlant  de 
leur  atrophie. 

On  peut  bien  admettre,  leur  structure  étant  sensible¬ 
ment  la  même  que  celle  du  tissu  utérin,  qu'ils  puissent 


comme  cc  tissu,  subir  une  involution  et  diminuer  légère¬ 
ment  de  volume,  lorsque  la  circulation  devient  moins  ac¬ 
tive  dans  la  sphère  génitale  à  l'époque  de  la  ménopause. 

Pour  Jacobs  :  «  La  diminution  de  volume  de  la  tumeur 
se  fait  par  transformation  des  éléments  musculaires  ;  le 
tissu  conjonctif  se  condense,  se  raréfie;  on  assiste  a  une 
raréfaction  interstitielle  du  néoplasme;  il  devient  dur, 
fibreux,  cartilagineux.  » 

Lawson  Tait  explique  la  régression  par  des  troubles 
circulatoires  :  «  Par  suite  de  prolifération  cellulaire,  dit-il, 
il  se  produit  une  oblitération  vasculaire  qui  envahit  la 
lumière  des  vaisseaux  ;  la  source  de  nutrition  disparaît  : 
phénomène  de  nécrobiose;  la  tumeur  s'amollit  et  s’in¬ 
filtre  de  liquide  qui  dissocie  les  fibres.  » 

Quoiqu'il  en  soit  du  mécanisme  de  l’atrophie,  il  est  un 
fait  certain,  c’est  quelle  n’aboutit  jamais  à  la  disparition. 
De  plus,  son  importance  est  d'autant  moindre  que  la  tu¬ 
meur  est  plus  volumineuse. 

De  la  calcification.  —  Ceux  qui  insistent  sur  la  béni¬ 
gnité  du  myome,  ont  l’habitude  de  considérer  celte  com¬ 
plication  comme  une  heureuse  transformation.  C’est  pour 
eux  un  signe  d'arrêt  dans  l’évolution  de  la  tumeur. 

S’ils  étaient  dans  le  vrai,  nous  répondrions  que  la  cal¬ 
cification  est  assez  rare.  Piquand  estime  qu'elle  se  ren¬ 
contre  dans  3  °/u  des  cas  seulement. 

«  Elle  atteint  presque  exclusivement  les  myomes  in¬ 
terstitiels  et  sous-péritonéaux;  la  dégénérescence  calcaire 
des  polypes  est  exceptionnelle.  » 

Dans  une  étude  anatomo-pathologique  très  complète, 
l'auteur  distingue  la  calcification  à  début  central,  et  la 
calcification  à  début  périphérique. 
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La  première  variété,  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
débute  par  un  dépôt  de  granulations  calcaires  du  volume 
d’un  grain  de  chénevis,  qui  infiltrent  le  tissu  du  myome. 
Les  dépôts  calcaires  augmentant  de  volume  finissent  par 
former  des  travées  irrégulières.  Un  noyau  central  se 
constitue  par  la  réunion  des  travées. 

((  A  un  dernier  stade,  tous  les  éléments  de  la  tumeur 
sont  uniformément  envahis.  Sur  les  coupes,  elle  pré¬ 
sente  une  section  bianc-jaunâtre,  lisse,  polie,  extrême¬ 
ment  dure,  rappelant  l'aspect  du  tissu  osseux  éborné.  » 

Dans  la  seconde  variété,  une  sorte  de  gaine  de  coque 
calcifiée  se  constitue  autour  de  la  tumeur,  et  a  partir  de 
ce  slade,  la  calcification  peut  évoluer  de  plusieurs  façons. 
Parfois  la  formation  de  nouvelles  couches  calcaires 
aboutit  à  une  calcüication  complète. 

Plus  souvent  la  calcification  s’arrête  à  la  formation  de 
la  coque  périphérique  —  le  tissu  myomateux  conienu 
dans  cette  coque  présentant  des  lésions  de  nécrobiose.  — - 
Au  point  de  vue  histologique,  on  peut  voir  les  cellules 
musculaires  disparaître  peu  a  peu,  tandis  que  les  sels 
calcaires  se  déposent  sous  forint  de  grains  microscopi¬ 
ques  entre  les  fibrilles  du  tissu  conjonclif;  ou  bien  le 
dépôt  se  fait  directement  dans  les  fibres  musculaires  non 
altérées. 

Telle  est  la  nature  de  la  calcification.  Nous  avons  dit 
que  c’était  une  transformation  assez  rare,  son  importance 
au  point  de  vue  clinique  est  encore  diminuée  par  ce  fait 
que  généralement  à  côté  d’un  myome  calcifié,  existent 
d’autres  mvomes  de  structure  normale. 

XJ 

Bien  plus,  il  serait  faux  de  penser  que  c’est  une  évo¬ 
lution  heureuse. 
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Si  parfois  les  myomes  calcifiés  n’occasionnent  aucun 
accident,  souvent  ils  entraînent  des  complications  re¬ 
doutables  ;  les  uns  tenant  à  la  compression  des  organes 
voisins,  les  autres  à  la  suppuration  du  myome  et  du 
tissu  celluleux  qui  l'entoure. 

La  compression  du  rectum  a,  dans  quelques  cas,  occa¬ 
sionné  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  mortels. 
On  a  observé  encore  le  sphacèle  par  compression  des 
parois  rectales. 

Plus  souvent  c’est  la  vessie  qui  est  comprimée,  et  par¬ 
fois  jusqu’à  la  perforation  de  ses  parois. 

Lorsqu’un  abcès  se  forme,  il  peut  s’ouvrir  dans  le  vagin, 
dans  la  vessie,  dans  le  rectum.  On  l’a  vu  s’ouvrir  dans  le 
péritoine,  déterminant  ainsi  une  péritonite  mortelle. 

La  conclusion  du  travail  de  Piquand  est  «  qu’il  ne  faut 
pas  considérer  la  calcification  comme  une  transforma¬ 
tion  favorable,  il  faut  au  contraire  la  considérer  comme 
une  véritable  complication.  » 

Le  développement  rapide.  — Myomes  œdémateux  et  pseudo- 
kystiques.  —  C'est  encore  à  la  ménopause,  qu’on  voit  très 
souvent  les  myomes  utérins  s’accroître  avec  rapidité,  et 
cette  évolution  s’accompagne  généralement  d’une  «  trans¬ 
formation  myxoïde  ».  Parmi  les  myomes  qui  deviennent 
ainsi  «  myxomateux  »,  il  en  est  qui,  histologiquement, 
sont  de  véritables  tumeurs  malignes.  Nous  en  reparlerons 
plus  loin  ;  les  autres  conservent,  bien  qu’ils  aient  une 
allure  clinique  identique,  des  caractères  histologiques  de 
bénignité. 

Lawson  Tait,  pour  classer  les  myomes  ne  tenait  pas 
compte  de  leur  siège;  il  les  divisait  en  deux  catégories  :  les 
mvomes  multinodulaires  et  les  myomes  mous  œdématiés. 

KJ  ■  V 
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D’après  cet  auteur,  «  les  myomes  multinodulaires  sont 
constitués  par  des  masses  de  volunfte  variable,  qui  sem¬ 
blent  enchâtonnées  et  distribuées  au  hasard,  dans  l’en¬ 
semble  du  tissu  utérin.  Us  peuvent  être  sous-muqueux, 
sous-séreux  et  interstitiels,  leur  énucléation  est  difficile. 
A  la  coupe  ils  présentent  une  dureté  presque  cartilagi¬ 
neuse.  Us  régressent  toujours  vers  la  ménopause. 

((  Le  rnyomc  mou  œdématié,  au  contraire,  est  constitué 


par  une  masse  volumineuse,  recouverte  et  entourée  d’une 
couche  épaisse  de  tissu  normal.  Toujours  solitaire  il  peut 
être  extirpé  par  énucléation  et  à  la  coupe  il  présente  un 
aspect  gélatineux  particulier.  Peu  influencé  par  Page  il  se 
développe,  souvent  entièrement  après  la  ménopause.  » 
Nous  nous  demandons  si  cette  division  est  bien  fondée  ; 
car,  entre  le  mvome  nodulaire  et  le  mvone  œdématié,  il 
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n’y  a  certainement  pas  de  différences  aussi  marquées.  Ces 
deux  formes  anatomiques  ne  peuvent  être  opposées  d'une 
façon  formelle. 

a 

Les  myomes  œdémateux  et  pseudo-kystiques  résultent 
toujours  d’une  évolution  particulière  des  myomes  nodu¬ 
laires  ;  il  est  donc  faux  d’affirmer  que  ces  derniers  régres¬ 
sent  toujours  vers  la  ménopause. 

Comment  et  sous  quelles  influences  se  fait  celte  évolu¬ 
tion  ?  Nombreuses  sont  les  théories  tendant  a  donner  une 
explication.  D’après  la  théorie  lymphatique  émise  par 
Kœbcrlë,  le  ramollissement  des  invomcs,  et  la  formation 
au  scinde  leur  substance  de  cavité  ky*  *tiq  ue,  seraient  le 
fait  de  la  dilatation  progressive  des  espaces  lymphatiques 
de  la  tumeur. 


La  théorie  épithéliale,  très  en  honneur  en  Allemagne, 
considère  le  rnyomc  comme  un  adénome  dont  l ‘épi thé- 
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liiïm  s  est  atrophié  parfois  jusqu'à  disparaître,  mais  qui 
dans  d’autres  cas  possède  et  forme  à  l'intérieur  de  la 
fumeur,  des  cavités  variant  de  forme  et  de  volume. 

Cette  théorie  qui  repose  sur  une  hypothèse  ifa  jamais 
été  acceptée  en  France. 

Virchow  sé  basant  sur  ce  faitque,  dans  le  liquide  contenu 
dans  les  cavités,  il  est  possible  de  déceler  de  la  mucine, 
a  prétendu  qu'il  s'agissait  d'une  transformation  rnyxo- 
mateuse. 

Enfin  d'autres  auteurs,  pour  expliquer  la  formation  des 
cavités,  ont  fait  intervenir  la  nécrose  par  oblitération 
vasculaire. 

C'est  Cruveilhier  qui,  le  premier,  a  donné  l'infiltra¬ 
tion  adémateuse  comme  origine  des  cavités  pseudo-kys¬ 
tiques.  Sa  théorie  semble  aujourd'hui  le  plus  générale¬ 
ment  partagée. 

La  formation  des  points  myxoïdes  imbibés  de  sérosité 
n’est  pas  une  régression  par  dégénérescence  et  mortili- 
cation  des  éléments  de  la  fumeur.  Elle  répond  à  un 
accroissement  de  la  tumeur,  conditionné  lui-mème  par 
des  modifications  de  la  circulation. 

Le  myome  malin.  —  On  a  l'habitude  de  parler  à  ce 
propos  de  sarcome  utérin,  de  dégénérescence  sarcoma¬ 
teuse,  expressions  très  vagues  qui  ne  peuvent  que  faire 
méconnaître  l'origine  de  celle  tumeur. 


Le  prétendu  sarcome  utérin  csl  bien,  en  effet,  comme 
font  montré  depuis  longtemps  MM.  Paviot  et  Bérard,  une 
tumeur  maligne  du  tissu  musculaire,  un  cancer  muscu- 
laire  lisse.  Il  peut  se  développer  d’emblée.  Il  peut  aussi  se 
développer  sur  un  myome  préexistant,  mais  dans  les 
deux  cas  le  processus  de  sa  formation  est  le  même. 


Il  n'est  pas  d’origine  endothéliale  vasculaire  comme  le 
prétendait  Pilliet,  il  ne  se  développe  pas  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif  du  myome,  comme  l’affirmait  Virchow. 
Ce  n’est  pas  non  plus  une  transformation  des  cellules 
mvxomatcuses  en  cellules  sarcomateuses  ;  théorie  sou- 
tenue  par  Williams  et  Pick.  Les  cellules  dites  impropre¬ 
ment  sarcomateuses,  sont  des  cellules  musculaires  à  un 
premier  stade  de  leur  évolution. 

Plus  fréquemment  encore  que  dans  les  myomes  ordi¬ 
naires,  on  observe  dans  les  myomes  malins  des  portions 
myxoïdes,  qui  ici  encore  ne  résultent  pas  d'une  dégéné¬ 
rescence,  mais  d'un  accroissement,  d'une  extension,  d'une 
surnutrition  du  néoplasme. 

Parfois  limitée,  cette  fausse  dégénéresence  peut  acqué- 
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rir  une  grande  extension.  Elle  aboutit  alors  à  la  formation 
de  kystes,  de  géodes. 

On  peut  admettre  «  que  les  veines  plus  vite  et  plus  ai¬ 
sément  comprimées  que  les  artères  à  l’intérieur  de  la 
tumeur  au  cœur  de  son  développement,  soient  dans 
certains  territoires  insuffisantes  à  remporter  le  sang.  De 
là  l’œdème  et  de  là  sans  doute  aussi  les  hémorragies 
fréquentes  interstitielles,  ou  sous  forme  de  kystes  hémor¬ 
ragiques  constatés  dans  cette  sorte  de  tumeur  ». 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  sont  plutôt  des  signes  de 
présomption  que  des  symptômes  caractéristiques  qui  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic  du  myome  malin. 

On  voit  rarement  des  métastases  se  produire  ;  la  mali¬ 
gnité  est  plutôt  locale,  l’état  général  reste  bon  alors  que 
la  tumeur  atteint  en  quelques  mois  des  dimensions  consi¬ 
dérables,  se  ramollit,  se  creuse  de  géodes  qui  peuvent 
à  l’examen  donner  la  sensation  de  fluctuation. 
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Le  pronostic  en  est  grave  si  l’on  n'intervient  pas  rapide¬ 
ment. 

Nous  ne  sommes  pas  de  l’avis  de  Pellanda  pour  qui 
la  dégénérescence  maligne  des  myomes  utérins  est  un 
fait  absolument  exceptionnel.  Si  Jacobs,  de  Bruxelles,  est 
allé  un  peu  loin  en  affirmant  que  la  majorité  des  fibromes 
utérins  subissent  une  évolution  maligne  à  la  ménopause, 
de  nombreux  auteurs  ont  également  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  de  cette  transformation. 

MM.  Paviot  et  Bérard,  en  six  mois,  avaient  pu  réunir 
six  cas  de  myomes  malins  dans  un  même  service.  Plu¬ 
sieurs  cas  de  notre  statistique  ont  trait  à  des  myomes 
malins  à  l'examen  histologique. 


CHAPITRE  II 


Symptomatologie 


I.  —  A  l’approche  de  la  ménopause. 


La  statistique  que  nous  publions  su  (Lit  à  prouver  que 
la  ménopause  est  bien  un  âge  critique  pour  les  myomes 
utérins.  Parmi  les  opérés  de  4o  à  5o  ans,  beaucoup 
avaient  vu  leurs  accidents  débuter  depuis  de  nombreuses 
années  : 


35  soutiraient  depuis  au  moins  10  ans. 

34  —  depuis  plus  de  5  ans. 

70  —  depuis  plus  de  2  ans. 

Nous  verrons,  plus  tard,  si  les  résultats  opératoires  ne 
sont  pas  conditionnés  par  l'ancienneté  de  l'affection. 

Nous  voulons  insister,  maintenant,  sur  l’existence 
malheureuse  que  menèrent  ces  malades  pendant  les  années 
qui  précédèrent  l’opération. 

La  plupart  des  symptômes  s'étaient  aggravés,  eu  effet, 
aux  approches  de  la  ménopause  :  les  hémorragies  étaient 
devenues  de  plus  en  plus  abondantes,  les  douleurs  de 
plus  en  plus  vives,  les  troubles  de  compression  vésicale 
et  rectale  étaient  apparus  depuis  longtemps,  lorsqu'elles 


se  décidèrent  à  rintervention  .  Beaucoup  avaient  eu  recours 
en  vain  au  traitement  médical  ;  chez  quelques-unes,  de 
nombreux  curettages  avaients  été  faits.  Il  suffît  de  par¬ 
courir  nos  observations  pour  voir,  qu’en  général,  la 
symptomatologie  est  au  complet.  Les  troubles  vésicaux, 
la  constipation  accompagnent  presque  toujours  les  hémor¬ 
ragies.  L'albuminurie,  les  palpitations,  les  troubles 
gastro-intestinaux  sont  fréquents.  L’étal  général  est  assez 
rapidement  intéressé. 


Hémorragies.  —  Les  hémorragies  constituent  évidem¬ 
ment  le  symptôme  dominant  et  l'explication  en  est  facile. 
Vux  approches  de  la  ménopause,  les  organes  génitaux  de 
la  femme  sont  le  siège  d’une  congestion  intense  ;  il  suffît, 
pour  s’en  rendre  compte,  de  constater  combien  sont 
abondantes  le  plus  souvent  les  règles  qui  précèdent  la 
disparition  de  la  fonction.  Si  une  telle  liyperemie  se  pro¬ 
duit  normalement,  en  dehors  de  toute  affection,  il  est 


facile  de  prévoir  qu’elle  doit  être  augmentée  dans  des 
proportions  considérables  chez  les  femmes  atteintes  de 
myomes  et  qui,  de  ce  fait,  sont  tout  particulièrement 
sujettes  aux  pertes  sanguines. 


Chez  beaucoup  l’affection  a  débuté  par  des  ménorragics 


et,  dans  ces  cas,  il  est  difficile  de  fixer  une  date  de  début 
exacte.  Tantôt  les  malades  ont  constaté  depuis  plusieurs 
années  que  leurs  règles  étaient  plus  abondantes  ;  tantôt 
ce  n’est  pas  l’abondance  de  l’écoulement  qui  est  modifiée 
mais  sa  durée.  Les  règles  qui  cessaient  au  bout  de  quatre 
à  cinq  jourrs  se  prolongent  huit,  dix,  douze  jours.  Géné¬ 
ralement  les  ménorragies  deviennent  à  la  fois  abondantes 
et  prolongées  et  laissent  les  femmes  dans  une  profonde 
anémie  qu’elles  n’ont  pas  le  temps  de  réparer  dans  la 
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période  intercalaire  devenue  très  courte,  de  quelques  jours 
à  peine. 

Souvent  le  sang  revient  en  dehors  des  règles.  Ce  sont 
des  ménorragie  d'abondance  très  variable.  Parfois  les 
malades  en  arrivaient  à  perdre  continuellement  et  elles 
attendent  en  général  cette  période  pour  se  résigner  à 
l’opération. 

Avec  le  sang  liquide  qui  s’écoule  d  une  façon  à  peu  près 
continue,  sortent,  de  temps  en  temps,  de  gros  caillots 
noirâtres  qui  sont  accouchés  avec  plus  ou  moins  de  dou¬ 
leurs. 

Dans  sa  thèse,  Batuand  attribue  les  hémorragies  uni¬ 
quement  aux  lésions  d'endométrite  concomittanle.  Ce  n’est 
pas  l’avis  de  Boiffin  pour  qui  :  «  l’irritation  produite  par 
ce  corps  étranger,  aussi  bien  sur  le  muscle  utérin  que 
sur  la  muqueuse,  détermine  une  série  de  réflexes  et  parmi 
eux  des  troubles  vasculaires  se  manifestant  soit  par  un 
écoulement  cataménial  plus  abondant  et  parfois  répété. 
L’élément  endométrite  ne  serait  que  secondaire  et  tardif 
dans  la  production  ou  plutôt  l’exagération  de  ce  symp¬ 
tôme  .  » 

Quelle  que  soit  la  cause  des  hémorragies,  elles  consti¬ 
tuent  un  symptôme  des  plus  graves.  Il  est  vrai  que  peu  de 
malades  succombent  de  ce  fait.  On  les  voit  rarement  sai¬ 
gnées  à  blanc.  Mais  combien  parmi  nos  malades  se  sont 
présentées  au  chirurgien  dans  un  état  d'anémie  extrême  ; 
combien  aussi  parmi  les  malades  qui  ont  été  considérées 
comme  sauvées  par  la  ménopause,  ont  du  se  ressentir  de 
ces  années  tragiques.  Ce  n’est  pas  impunément  que  l’on 
supporte  de  telles  épreuves,  à  une  époque  où  la  tubercu¬ 
lose  fait  ses  ravages. 


A  ces  hémorragies  vient  s'ajouter  encore  un  autre 
accident  qui  contribue  aussi  pour  une  large  part  à  aug¬ 
menter  l'épuisement  des  sujets.  Nous  voulons  parler  de 
ces  sécrétions  blanches  et  glaireuses  qui  se  montrent  pres¬ 
que  toujours  en  plus  ou  moins  grande  abondance  dans 
l'intervalle  des  hémorragies.  Nous  avons  dans  nos  obser¬ 
vations  plus  d’un  cas  de  ce  genre. 

Phlébites.  —  Epuisées  par  les  hémorragies,  épuisées 
par  les  sécrétions  les  malades  voient  leur  état  général 
décliner  progressivement  et  en  arrivent  parfois  à  une 
véritable  cachexie.  On  comprend,  dès  lors,  qu'elles  soient 
exposées  à  une  complication  des  plus  redoutables  :  la 
thrombose  veineuse.  Quelques-unes  de  nos  observations 
concernent  des  malades  qui  furent  atteintes  de  phlébite, 
les  unes  avant,  les  autres  après  l'intervention.  On  nous 
dira  que  la  cause  immédiate  de  cet  accident  est  une  infec¬ 
tion  ;  le  fait  est  aujourd’hui  bien  démontré  ;  mais  la  cause 
prédisposante  n’est  pas  négligeable  et,  dans  le  cas  présent, 
il  faut  faire  jouer  un  grand  rôle  à  l’anémie  ou  aux  alté¬ 
rations  du  sang,  au  ralentissement  de  la  circulation,  aux 
troubles  circulatoires  résultant  de  la  compression  exercée 
par  la  tumeur. 

Cette  thrombose  veineuse  siège  le  plus  souvent,  sans 
qu'on  puisse  en  donner  la  cause,  au  membre  inférieur 
gauche.  La  mort  n’est  pas  fatale,  mais  le  pronostic  est 
grave.  Pellanda,  dans  sa  thèse  en  réunissait  dix  cas. 

M.  le  Docteur  Albertin  a  suivi  pendant  plusieurs  années 
plusieurs  malades  qui,  après  avoir  refusé  obstinément 
l'intervention,  succombèrent  à  cette  complication. 

Pistolèse  publie  dans  les  archives  de  gynécologie  de 
Naples  de  1909  une  observation  intéressante  du  service 


du  P.  Spinelli  :  a  11  s'agit  d'une  femme  de  4 9  ans,  sou¬ 
mise  pendant  sept  ans  au  traitement  symptomatique  e^ 
se  présentant  au  chirurgien  dans  un  état  d’anémie  pro¬ 
fonde.  L'état  général  contre  indiquant  l'intervention,  on 
essaie  un  traitement  reconstituant,  mais  cinq  jours  après 
l’entrée  se  déclare  une  phlébite  qui,  en  seize  jours,  em¬ 
porte  la  malade  ».  L'auteur  constatant  l’absence  absolue  de 
fièvre  dans  les  quatre  jours,  l’absence  de  toute  lésion 
préexistante  dans  le  membre  atteint,  met  la  thrombose 
uniquement  sur  le  compte  de  «la  profonde  altération  et  la 
diminution  de  la  masse  sanguine,  du  ralentissement  de  la 
circulation  périphérique  déterminé  soit  par  le  défaut  de 
l'impulsion  cardiaque,  soit  par  la  présence  de  celle 
tumeur  qui  exerçait  une  pression  continuelle.  »  A  l'appui 
de  cette  pathogénie,  il  cite  l’opinion  de  P.  Mayet,  de 
Vaquez,  de  Vanzetti,  de  Birch-I lirschfeld. 

Douleurs.  —  11  n’est  pas  étonnant  que  Win  ter  ait  pu 
considérer  les  douleurs  comme  une  des  indications  les 
plus  fréquentes.  Elles  constituent  après  les  hémorragies 
le  symptôme  le  plus  commun.  Tantôt  elles  accompagnent 
l’écoulement  sanguin  et  contribuent  à  l’épuisement  de  la 
malade,  tantôt  elles  surviennent  en  dehors  de  toute  perte, 
traduisant  a  elles  seules  la  présence  de  la  tumeur.  Sen¬ 
sation  de  pesanteur,  gène,  douleurs  légères,  douleurs 
vives  avec  irradiations  dans  les  membres  inférieurs, 
tiraillements  dans  la  région  lombaire  :  tous  ces  signes 
s'observent  avec  une  grande  fréquence. 

Parfois  les  malades  ne  souffrent  que  dans  la  station 
debout,  et  se  trouvent  de  ce  fait  condamnées  a  passer 
leur  existence  sur  ta  chaise  longue.  Souvent,  après  plu¬ 
sieurs  années  d'impotence,  elles  ne  sont  meme  plus  sou- 


lagées  parle  repos,  des  douleurs  intolérables  surviennent 
qui  les  obligent  à  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie. 


La  douleur  n'est  pas  liée  au  volume  de  la  tumeur.  On 
voit  des  myomes  volumineux  à  développement  abdominal 
qui  n'ont  jamais  incommodé  les  malades  autrement  que 
par  des  sensations  de  gêne,  de  pesanteur.  La  compression 
détermine  surtout  des  douleurs  légères,  à  moins  d’encla¬ 
vement. 

On  a  souvent  insisté  sur  les  lésions  des  annexes  du¬ 
rant  l’évolution  des  myomes  utérins.  Celte  question  a  fait 
l'objet  de  la  thèse  de  Devaux.  (Paris,  1900). 

11  peut  arriver  que  les  lésions  inflammatoires  évo¬ 
luent  silencieusement,  le  plus  souvent  ce  sont  elles  qui 
déterminent  les  douleurs.  M.  Constantin  Daniel  s’ap¬ 
puyant  sur  son  expérience  personnelle  et  sur  l’expérience 
de  M,  Jaylc,  écrivait  :  «  La  plupart  des  femmes  atteintes 
de  fibromes,  11e  souffrent  que  si  les  annexes  sont  altérées.  » 
Or,  il  y  a  plus  qu’une  simple  coïncidence  entre  la  pré¬ 
sence  du  mvome  et  l’évolution  des  lésions  annexielles. 


Souvent  ces  dernières 


doivent  résulter  d’une  infection 


ascendante.  C’est  une  étiologie  d’autant  plus  admissible 
que  l’endométrite  est  presque  constante  dans  les  cas  de 
myomes  utérins.  Il  est  des  cas  cependant  «  où  l’infection 


ne  peut  être  invoquée,  et  où  il  faut  faire  intervenir  une 
autre  cause  qui  réside  peut-être  dans  la  stase  sanguine 
(varicocèle  pelvien)  retentissant  sur  tout  l’appareil  utéro* 


o  va  rien.  » 

Dans  nos  observations,  on  peut  voir  qu'il  est  rare, 
lorsqu’une  malade  a  présenté  des  phénomèmes  doulou¬ 
reux  —  que  le  chirurgien  n’ait  pas  trouvé,  soit  des 


rines,  —  soit  des  hydrosalpinx  unis  ou  bilatéraux,  quel¬ 
quefois  énormes  et  même  des  hydrohemo-salpinx,  des 
pyosalpinx. 

Stérilité  et  myome  utérin.  —  Les  perturbations  apportées 
dans  l'appareil  génital,  par  la  présence  du  myome,  ont 
une  conséquence  sur  laquelle  l'attention  a  été  depuis 
longtemps  attirée,  mais  que  tous  les  auteurs  n'ont  pas 
interprété  de  la  même  façon. 

La  stérilité  avait  été  relevée  par  Cruveilhier,  comme 
un  facteur  favorable  au  développement  (des  corps  fibreux), 
et  Gottsclialk  a  repris  cette  étude.  Parmi  les  malades  ob¬ 
servées  dans  le  service  du  docteur  Albertin.  60  environ 
étaient  nullipares  après  4o  ans.  Il  semble  donc  qu'un 
assez  grand  nombre  de  femmes  porteurs  de  myomes  res¬ 
tent  stériles;  faut-il  admettre  que  la  stérilité  favorise  le 
développement  de  la  tumeur?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

La  stérilité  doit  plutôt  être  interprétée  comme  une  con¬ 
séquence  de  la  myomatose  de  l'utérus. 

L'involution  incomplète  de  l’utérus,  après  l'accouche¬ 
ment  ou  l'avortement,  serait  par  contre  dans  certains 
cas,  une  condition  favorable  au  développement  de  la  tu¬ 
meur.  Nous  avons  été  frappé  par  ce  fait  qu’un  grand 
nombre  de  nos  malades  avaient  vu  apparaître  les  symp¬ 
tômes  de  leur  tumeur  quelque  temps  après  un  accouche¬ 
ment  ou  un  avortement. 

Phénomèmes  de  compression.  —  Etant  donnés  les  rap¬ 
ports  intimes  de  l’utérus  avec  les  organes  du  bassin,  il 
est  aisé  de  se  rendre  compte  que  tout  myome  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer  des  compressions  sur  tel  ou  tel  d'entre 
eux.  11  n’est  pas  rare  de  voir  ces  compressions  s’exercer 
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brusquement,  d’un  seul  coup,  déterminant  les  accidents 
les  plus  graves,  la  rétention  complète  d’urine  et  des  ma¬ 
tières  fécales  ou  encore  l'anurie.  Ces  cas  répondent  à  une 
évolution  rapide  de  la  tumeur,  souvent  a  la  «  transfor¬ 
mation  myxomateuse  »  ou  à  l’évolution  d'un  myomc 
malin. 

Symptômes  urinaires.  —  Troubles  vésicaux.  —  En  géné¬ 
ral,  c'est  par  des  troubles  bénins  et  passagers  que  la 
compression  se  manifeste  au  début  :  pollakiurie,  cons¬ 
tipation,  œdèmes  fugaces.  Plus  tard  apparaissent  les 
douleurs  à  la  miction,  la  rétention  ou  l’incontinence,  La 
fréquence  des  mictions  s’explique  assez  facilement.  Com¬ 
primé  par  la  tumeur,  le  réservoir  urinaire  ne  se  laisse 
plus  dilater  jusqu'à  son  volume  ordinaire  physiologique. 
Sa  capacité  a  en  quelque  sorte  diminué.  La  congestion 
vésicale  «  vessie  irritable  »,  la  cystite,  sont  aussi  des 
causes  de  pollakiurie.  A  la  cystite,  il  faut  rattacher  en¬ 
core  les  douleurs  à  la  miction. 

La  rétention  d’urine  est  un  phénomène  plus  rare.  Nous 
l’avons  cependant  rencontrée  plusieurs  fois.  Lorsqu’il  se 
produit  de  l’incontinence,  c'est  une  incontinence  par  re¬ 
gorgement. 

Tous  ces  troubles  sont  le  résultat  d’un  obstacle  méca¬ 
nique,  mais  ils  ne  résultent  pas  forcément  de  la  compres¬ 
sion  ;  ils  peuvent  être  dus  à  l'élévation,  au  tiraillement 
de  la  vessie,  si  celle-ci  a  contracté  des  adhérences  avec  la 
tumeur. 

A  l’autopsie  ou  au  cours  d'une  opération  d'hystérec¬ 
tomie,  on  constate  encore  fréquemment  la  dilatation  des 
uretères.  Coffin  dans  sa  thèse  rapporte  le  cas  d'une  ma¬ 
lade,  porteur  de  myome  utérin  et  morte  d'alïection  inter- 


ourrente  chez  laquelle  les  uretères  atteignaient  le  volume 
du  pouce. 

Cette  compression  retentit  sur  les  calices  cl  le  bassinet 
cl  provoque  ainsi  de  b hvdro néphrose. 

Lésions  rénales.  —  Les  altérations  rénales  tiennent  une 
grande  place  dans  les  complications  du  m  y  orne  utérin. 
Elles  sont  la  conséquence  de  l’obstacle  au  cours  de  burine, 
obstacle  siégeant  au  niveau  de  la  vessie  ou  des  uretères. 

Ce  sont  des  lésions  de  néphrite  chronique  portant  sur 
un  seul  rein  ou  sur  les  deux  organes.  Nombreuses  senties 
malades  porteurs  de  myomes  qui  présentent  de  l'albumi¬ 
nurie.  En  pareil  cas,  on  comprend  la  gravité  de  l'inter¬ 
vention  ;  un  grand  nombre  de  décès  concernent  des 
malades  dont  les  reins  étaient  déjà  atteints.  On  a  vu  sur¬ 
venir  comme  complications  de  cette  néphrite,  un  acci¬ 
dent,  des  plus  graves,  à  savoir  l'urémie. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  rares.  Cependant 
quelques  relations  sont  assez  probantes.  Hanot  en  rap¬ 
porte  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
un  cas  qui  parait  concluant.  La  malade  avait  eu 
des  vomissements,  des  crises  convulsives  et  un  abaisse¬ 
ment  de  la  température  jusqu'à  34°.  À  l'autopsie,  il  y 
avait  de  la  compression  et  de  la  dilatation  des  uretères  et 
de  la  dégénérescence  des  reins.  Le  docteur  Cazinotty  en 
rapporte  un  exemple  remarquable  observé  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Bernheim. 

Du  coté  du  rectum,  la  compression  se  traduit  presque 
toujours  par  une  constipation,  qui  augmente  progressi¬ 
vement.  Beaucoup  de  malades  en  arrivent  à  ne  plus  pou¬ 
voir  aller  à  la  selle  sans  lavements.  C'est  un  symptôme 
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qui  contribue  pour  une  large  part  à  altérer  la  santé  par 
une  auto  intoxication  continuelle. 

Troubles  cardiaques .  —  La  richesse  d'innervation  des 
organes  génitaux  reliés  au  grand  sympathique  par  le 
plexus  hypograstrique  et  à  la  moelle  par  le  nerf  honteux 
interne,  explique  les  troubles  réflexes  si  fréquents  dans 
les  affections  de  l'utérus.  Or,  dans  le  syndrome  utérin 
décrit  par  Pozzi,  les  palpitations  constituent  un  des  élé¬ 
ments  les  plus  fréquents.  On  les  trouve  dans  les  dévia¬ 
tions  de  l'ulérus,  dans  les  lésions  des  annexes  où  elles, 
accompagnent  les  douleurs;  et  ce  symptôme  est  pour 
ainsi  dire  la  règle  dans  le  tableau  clinique  du  myome 
utérin.  Il  est  aisé  d'en  déterminer  les  causes.  Deux  fac¬ 
teurs  interviennent  dans  sa  production  :  les  réflexes  ner¬ 
veux  et  l'anémie. 

Les  réflexes  nerveux  dépendent  dans  une  certaine  me¬ 
sure  de  l'état  névropathique  des  malades. 

Sauf  dans  les  cas  où  la  tumeur  atteint  les  fausses  côtes 
et  comprime  le  diaphragme,  le  volume  importe  peu. 
11  n'est  pas  rare  d'observer  des  troubles  cardiaques  très 
accusés  chez  des  malades  porteurs  de  petites  tumeurs. 

Les  hémorragies  abondantes  et  l’anémie  profonde  qui 
en  résulte  en  éclairent  alors  suffisamment  la  pathogénie. 

On  comprend  que  ces  troubles  fonctionnels  puissent 
rendre  les  malades  complètement  impotentes.  Mais  le 
retentissement  du  myome  utérin  sur  le  cœur  ne  se  limite 
pas  la.  Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  on  cons¬ 
tate  un  véritable  affollcment  cardiaque  ;  l'arythmie  se 
surajoute  aux  palpitations.  A  l’examen,  on  constate  un 
gros  cœur,  sans  signes  de  lésions  artificielles. 

M.  Violet  a  présenté  en  190a,  à  la  Société  des  Sciences 
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Médicales,  un  cas  intéressant  à  ce  point  de  vue.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  4o  ans,  porteur  d’un  myome  diag¬ 
nostiqué  depuis  une  huitaine  d’années.  Les  troubles  que 
déterminait  ce  myome  étaient  aux  yeux  de  la  malade  peu 
inquiétants.  Elle  accusait  des  douleurs,  delà  gêne,  de  la 
pesanteur,  à  cause  du  volume  de  son  ventre,  des  mic¬ 
tions  fréquentes,  parfois  des  crises  de  rétention.  En  six 
mois,  son  ventre  avait  augmenté  considérablement  de 
volume.  Depuis  trois  ou  quatre  mois  elle  avait  des  crises, 
des  palpitations  durant  un  jour  ou  deux. 

L’examen  révélait  la  présence  d’un  gros  myome  remon¬ 
tant  jusque  dans  la  région  rénale  gauche.  Appelé  auprès 
de  la  malade,  le  chirurgien  constata  un  cœur  complète¬ 
ment  affolé,  des  contractions  irrégulières  intermittentes 
au  nombre  de  i4o  à  i5o,  et  jugea  l’intervention  impos¬ 
sible,  si  un  pareil  état  cardiaque  se  maintenait.  Dans  une 
période  d’accalmie,  la  malade  après  avoir  refusé  l’inter¬ 
vention  s’y  résigna. 

v  O 

Les  suites  furent  simples  et  elle  put  reprendre  ses 
occupations,  l’asphyxie,  les  palpitations,  l'œdème  dispa¬ 
rurent. 

Cette  observation  nous  montre  évidement  jusqu’à  quel 
point  on  peut  pousser  l’audace  chirurgicale.  Elle  nous 
fait  regretter  surtout  que  beaucoup  de  maladesattendent 
si  longtemps  pour  se  confier  au  chirurgien. 

Il  est  d’observation  courante,  que  très  souvent  les  fem¬ 
mes  atteintes  de  my ornes  meurent  avant  ou  après  l’opé¬ 
ration  avec  des  symptômes  de  faiblesse  cardiaque, 

Partant  de  ce  fait,  MM.  Strassmann  et  Lehmann  se  sont 
demandés  si  l’apparition  et  le  développement  de  ces 
tumeurs  ne  se  trouvaient  pas  en  rapport  avec  certains 
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troubles  de  la  circulation,  lis  ont  examiné  à  ce  point  de 
vue  dans  le  service  de  M.  Cusserou  71  malades,  et  iis 
ont  pu  constater  chez  4o,  8  °/0  d’entre  elles,  une  lésion 
anatomique  du  cœur,  généralement  une  myocardite. 

Il  est  probable  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  sinon 
dans  tous,  le  mvome  est  l’affection  initiale. 

1  V 


II.  —  Après  l’âge  de  la  ménopause 


L’âge  où  survient  la  ménopause  est  assurément  très 
variable.  On  a  bien  essayé  de  déterminer  une  moyenne: 
Yinay,  pour  la  région,  donnait  une  moyenne  de  /|8  ans  ; 
la  moyenne  trouvée  par  M.  Rendu,  chez  des  femmes  du 
Perron,  est  un  peu  plus  élevée.  Mais  toutes  ces  statisti¬ 
ques  ne  fournissent  que  des  indications  assez  vagues. 

Cependant,  d’une  façon  générale,  on  peut  affirmer  que 
le  myome  utérin  entraîne  un  retard  parfois  très  grand 
dans  cet  arrêt  physiologique  des  fonctions  génitales  chez 
la  femme. 

Parmi  les  malades  opérées  entre  4o  cl  5o  ans,  nous 
n’en  avons  pas  trouvé  une  seule  qui  ait  atteint  la  méno¬ 
pause. 

Chez  certaines  femmes,  jusqu’à  5o,  55  ans,  aucun 
symptôme  n’attire  l'attention  du  côté  de  l’utérus;  et  le 
retard  de  la  ménopause  marque  le  début  de  l’affection. 

C’est  alors  seulement  que  les  règles  au  lieu  de  dispa¬ 
raître  deviennent  à  la  fois  plus  abondantes  et  plus  pro¬ 
longées  et  que  d’autres  symptômes  font  leur  apparition. 

Dans  1  e  Journal  de  Chirurgie  de  janvier  njio,  Baum- 
gartner  reproduit  une  observation  de  Palm,  de  Berlin, 

O 
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qui  est  des  plus  démonstratives  :  «  Tl  s’agit  d’une  femme 
de  66  ans  qui  souffre  de  métrorragies  depuis  cinquante 
ans  et  qui  accuse  depuis  cette  époque  des  douleurs  dans 
le  bas- ventre  et  la  région  sacrée.  Un  médecin  consulté  au 
début  constate  la  présence  d’une  tumeur  utérine  grosse 
comme  une  tête  d’enfant.  11  essaye  sans  succès  d'un  trai- 
à  l'ergotinc,  puis  se  décide  a  envoyer  la  malade  à  un 
gynécologue.  Celui-ci  se  contente  de  faire  un  curettage, 

O  o  O  O  J 

espérant  que  la  ménopause  amènera  la  cessation  des  hé¬ 
morragies  mais  il  n'en  est  rien  ;  pendant  dix  ans  les  hé¬ 
morragies,  se  répètent  nécessitant  plusieurs  fois  un  tam¬ 
ponnement  énergique,  et  condamnant  la  malade  au  lit.» 
L  ne.  période  d’accalmie  se  produit,  puis  les  hémorragies 
recommencent.  A  p  rès  avoir  plusieurs  fois  refusé  l'inter¬ 
vention,  la  malade  s'y  résigne  dans  un  état  de  faiblesse 
et  de  cachexie  marquées. 

Chez  d’autres  malades,  les  ménorragies,  les  métror¬ 
ragies  apparaissent  bien  longtemps  avant  Page  critique. 
Pendant  dix  et  quinze  ans,  elles  attendent  la  ménopause  ; 
des  périodes  de  rémission  leur  font  croire  à  la  guérison, 
mais  ces  périodes  sont  courtes,  et  les  hémorragies  recom¬ 
mencent  plus  fortes  ;  tantôt  les  pertes  deviennent  conti¬ 
nuelles,  tantôt,  dans  l'intervalle  des  ménorragies,  s'ins¬ 
tallent  des  pertes  séreuses  abondantes  et  fétides. 


Les  hémorragies  constituant  le  symptôme  le  plus 
commun,  lorsqu'à  la  ménopause  elles  disparaissent.  On 
est  naturellement  porté  a  considérer  ce  résultat  comme 
définitif,  et  on  parle  volontiers  de  guérison.  On  oublie 
qne  la  tumeur  Ara  continuer  à  évoluer  insidieusement, 
que  d  autres  symptômes  apparaîtront  plus  tard  qui  récla¬ 
meront,  l’intervention,  a  un  âge  plus  avancé. 


Nous  avons  observé  plusieurs  cas  oïl  les  douleurs  ne  se 
sont  manifestées  qu'après  cinquante  ans,  apres  la  cessa¬ 
tion  des  hémorragies,  plusieurs  cas  également  où  les 
troubles  de  compression  n’ont  fait  leur  apparition  qu'à 
partir  de  cet  âge. 

D'autres  malades  se  sont  présentées  au  chirurgien  sans 
hémorragies,  sans  douleurs  très  vives,  sans  troubles  de 
compression  ;  et  c’est  vers  Go  ans  seulement  que  l’opéra¬ 
tion  avait  été  rendue  nécessaire  par  une  tumeur  volu¬ 
mineuse. 

De  pareils  cas  n’embellissent  pas  une  statistique. 


CHAPITRE  III 


Traitement 


Inefficacité  et  inconvénients  du  traitement 

symptomatique 

il  est  bon  de  traiter  les  hémorragies,  de  calmer  les 
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douleurs.  Mais  vouloir  par  un  traitement  symptomatique 
prolongé  obtenir  la  guérison  d’un  myome,  ce  n'est  pas 
seulement  faire  œuvre  inutile,  c’est  rendre  un  mauvais 

à 

service  aux  malades. 

De  nombreux  médicaments  ont  été  employés  dans  un 
but  curatif  :  l’iode,  l’iodure  de  potassium,  le  chlorure  de 
calcium,  la  teinture  de  cannabis,  l’hydrastis.  Ils  ont  tous 
eu  des  succès  éphémères.  L’ergotine  meme  après  quatre 
cents  et  quinze  cents  injections,  n’a  jamais  pu  déterminer 
l’atrophie  d’une  tumeur.  On  comprend  les  inconvénients 
et  les  dangers  d’une  telle  thérapeutique. 

Le  repos  absolu,  les  injections  vaginales,  d’eau  chaude 
a  5o°,  le  tamponnement  vaginal,  rendent  encore  de 
grands  services.  Mais  ce  sont  là  des  moyens  d’urgence. 

Parmi  les  méthodes  palliatives,  l’électricité  a  été  dans 
ces  dernières  années  en  grande  faveur.  Son  application 
au  traitement  des  mvomes  utérins  a  été  surtout  favorisée 
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par  la  gravité  de  l’hystérectomie.  À  ses  débuts  des  parti¬ 
sans  enthousiastes  purent  s’écrier:  «  Plus  d'ovariotomie.  » 
Les  résultats  n’out  malheureusement  pas  répondu  à  celte 
attente. 

Déjà  Law  son  Tait  s’élevant  contre  l’électrolyse  :  «  Depuis 
1827,  disait  il,  l'électricité  a  toujours  été  une  source  de 
désappointements  pour  certains  praticiens  et  une  véritable 
mine  d’or  pour  les  autres.  » 

11  est  incontestable  qu’on  obtient  parfois  une  amélio¬ 
ration  rapide,  une  légère  régression,  mais  les  résultats 
sont  difficiles  à  maintenir,  et  si  on  abandonne  la  malade 
à  elle  meme  la  tumeur  tend  à  reprendre  son  volume  pri¬ 
mitif,  les  symptômes  reparaissent. 

Parfois  aussi  la  mort  survient  au  cours  du  traitement 
par  gangrène  et  infection.  Galina  dans  sa  thèse  (1908), 
rapporte  plusieurs  cas,  malheureux  et  conclut  :  «  Le  traite¬ 
ment  systématique  des  fibromes  par  l’électricité,  doit  être 
rejeté  chaque  fois  que  la  malade  est  en  état  de  supporter 
une  opération.  » 

Il  faut  attendre  que  cette  méthode  ait  subi  le  contrôle 
indispensable  par  l'hospitalisation  des  malades.  On  ne 
peut  tabler  sur  des  statistiques  de  clientèle  où  l’intérêt 
scientifique  n’est  que  trop  souvent  secondaire. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  jouissent  d’une  bonne  ré¬ 
putation  dans  la  thérapeutique  des  myomes.  Il  n'est  pas 
douteux  qu’un  séjour  de  plusieurs  mois  à  Biarritz,  à 
Salies-de-Béarn,  peut  améliorer  l’état  général  de  quelques 
malades  épuisées  par  les  hémorragies.  On  11c  peut  guère 
demander  davantage  ace  traitement. 

Couramment  employés  sont  encore  les  procédés  chirur¬ 
gicaux  palliatifs. 
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Le  curettage  dirigé  contre  les  hémorragies  parvient 
souvent  à  les  diminuer,  mais  ses  effets  sont  exception¬ 
nellement  durables.  On  en  trouvera  de  nombreux  exem¬ 
ples  dans  nos  observations.  Par  contre,  il  peut  être  fort 
dangereux  en  provoquant  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  dans  la  tumeur. 

Le  crayon  de  chlorure  de  zinc  si  fréquemment  employé 
par  Laroyenne  rendra  encore  service  chez  certaines  ma¬ 
lades  dont  l'état  général  ne  permet  pas  l'indication  opé¬ 
ratoire. 

La  ligature  des  utérines  n’est  plus  qu’un  souvenir.  Mal¬ 
gré  les  faits  intéressants  rapportés  par  Delagenière  au 
Congrès  de  Paris  en  1900,  on  ne  recourt  plus  aujourd’hui 
à  cette  méthode  pour  obtenir  l’atrophie  d’un  myome. 

L 'opération  de  Battey,  ou  castration  ovarienne,  a  été  en 
honneur  il  y  a  quelque  quinze  ans,  lorsque  l’ablation  des 
deux  ovaires  était  moins  pénible  que  celle  du  myome. 
Elle  est  aujourd'hui  complètement  abandonnée. 

En  somme,  parmi  les  moyens  palliatifs  que  nous  ve¬ 
nons  d’énumérer,  tous  certainement  ne  méritent  pas  de 
tomber  dans  l'oubli.  Certains  rendront  encore  de  grands 
services.  Par  le  repos,  les  injections  chaudes,  le  tampon¬ 
nement  on  viendra  a  bout  des  hémorragies,  mais  il  est 
inutile  d’insister  sur  les  dangers  d'un  traitement  sympto¬ 
matique  trop  longtemps  prolongé. 

Traitement  chirurgical  curatif.  —  Ce  traitement 
comprend  deux  méthodes:  la  première  consiste  à  enle¬ 
ver  la  tumeur,  c’est  la  myomectomie,  qui  conserve  l'or¬ 
gane  et  la  fonction  ;  la  seconde  consiste  dans  l'ablation  de 
la  tumeur  et  de  l’organe  qui  la  renferme,  c’est  l'hystérec- 
tomie.  L’une  et  l'autre  se  pratiquent  par  la  Amie  vaginale 
et  la  voie  abdominale. 


39  — 


Le  choix  entre  les  divers  procédés  est  tantôt  réglé  par 
le  siège,  le  volume  de  la  tumeur,  tantôt  déterminé  par  le 
chirurgien  d'après  son  expérience.  Nous  allons  examiner 
rapidement  ces  procédés,  pour  insister  ensuite  sur  l’hys- 
térectomie  sub-totale  telle  que  la  pratique  depuis  long¬ 
temps  le  Dr  Al  ber  tin. 

Voie  vaginale.  — La  polypeclo/nie  s  adresse  aux  myo- 
mes  pédiculés  de  la  cavité  utérine.  Sa  technique  est 
simple,  ses  indications  bien  définies.  Cependant  elle 
n’est  pas  exempte  de  dangers  lorsque  le  pédicule  est  court 
et  la  tumeur  volumineuse.  11  y  a  tous  les  intermédiaires 
entre  cette  opération  et  la  myomectomie  vaginale . 

Cette  dernière  a  pour  but,  l'énucléation  simple  ou  avec 
morcellement  des  myomes  sous  muqueux  et  interstitiels 
avec  conservation  de  l’utérus  et  des  annexes.  L'idée  de 
l’énucléation  simple  appartient  à  Velpeau.  Mais  c'est 
Amussat  qui  exécuta  le  premier  cette  opération,  en  i84o. 
Après  une  période  de  grande  vogue,  de  nombreuses  dé¬ 
ceptions  vinrent  diminuer  le  nombre  de  ses  partisans. 
Elle  ne  pouvait  s'appliquer  qu'aux  myomes  de  petit  vo¬ 
lume.  Aussi  Emmet,  en  1886,  appliqua-t-il  systématique¬ 
ment  le  morcellement  à  la  cure  des  myomes  interstitiels. 
Malgré  les  succès  obtenus  par  Péan,  la  myomectomie  ne 
tarda  pas  a  tomber  en  désuétude.  Son  gros  avantage  se¬ 
rait  de  conserver  l’utérus  chez  les  jeunes  femmes.  Or,  sur 
un  grand  nombre  d’opérations  pratiquées,  on  a  rarement 
observé  des  grossesses  consécutives.  D’autre  part,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  après  une  myomectomie,  d'autres 
myomes  se  développer  clans  l'utérus  et  déterminer  de 
nouveaux  accidents.  Nous  rapportons  un  cas  d  hystérec¬ 
tomie  chez  une  femme  mvomectomiséc. 
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Enfin  les  accidents  au  cours  de  l’opération,  les  dangers 
d’infection  restreignent  considérablement  ses  indications. 

V hystérectomie  vaginale ,  exécutée  pour  la  première  fois 
en  France,  par  Péan  et  perfectionnée  par  Doyen,  est 
encore  en  honneur  auprès  de  certains  chirurgiens,  qui 
tiennent  compte  du  volume  de  la  tumeur  pour  choisir  la 
voie  vaginale. 

La  voie  abdominale  a  été  la  règle  dans  les  observations 


que  nous  avons  recueillies  ;  ce  choix  est  inhérent  à  la 
personnalité  du  chirurgien  . 


Hystérectomie  abdominale.  —  Son  histoire  déjà  fort 
ancienne  a  été  marquée  par  des  progrès  continus.  Le  pre¬ 
mier  procédé  (Heath,  i843)  était  un  procédé  à  pédicule 
interne  avec  ligature  en  masse  du  moignon.  Avec  Péan  le 


pédicule  devint  externe. 

Cependant  le  pédicule  externe  était  la  cause  de  nom¬ 
breux  accidents.  Aussi  en  1878,  Schrœder  revenait  au 
pédicule  interne,  mais  il  pratiquait  alors  la  ligature  isolée 
des  utérines,  la  suture  du  col  et  la  réfection  du  péritoine 
par  dessus  le  moignon. 

C’est  la  subtotale  telle  qu'on  la  pratique  à  l'heure  ac¬ 
tuelle  suivant  des  procédés  différents. 


En  1898,  Péan  faisait  en  France  la  première  ablation 
par  la  voie  abdominale  et  la  voie  vaginale  combinées,  et 
la  même  année  Doyen  décrivait  le  procédé  d’hystérec¬ 
tomie  totale  qui  porte  son  nom. 

Depuis,  totale  et  subtotale  se  sont  partagées  les  faveurs 
des  chirurgiens,  assez  inégalement  d’ailleurs,  car  la  sub- 
dotalc  a  rallié  la  plupart  des  suffrages. 

L’hxstérectomie  totale  conserve  des  indications  : 
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i°  Lorsqu'il  est  nécessaire  de  drainer,  le  drainage  se 
fait  mieux  après  l'ablation  complète  de  l’utérus  ; 

2°  Lorsque  le  myome  s'est  développé  très  bas,  il  est 
parfois  impossible  de  laisser  un  moignon. 

D'une  façon  générale,  l'hystérectomie  subtotale  présente 
de  nombreux  avantages  :  «  Si  on  la  compare  à  L hystérec¬ 
tomie  totale,  elle  est  plus  facile,  moins  hémorragique,  plus 
facilement  aseptique,  et  par  conséquent  plus  bénigne.  » 
Les  cas  de  récidive  dans  le  moignon  sont  excessive¬ 
ment  rares.  La  possibilité  de  l’évolution  d’un  épithé- 
lioma,  n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  faire  rejeter 
cette  opération. 


Myomectomie  abdominale.  —  La  myomectomie  abdomi¬ 
nale  serait  bien  supérieure  à  l’hystérectomie  et  devrait 
lui  être  préférée  si  elle  était  applicable.  Malheureuse¬ 
ment  ses  indications  sont  très  restreintes. 


D’après  Pozzi,  on  devrait  réserver  l’opération  aux  cas 
suivants  :  femme  jeune,  annexes  saines,  au  moins  d'un 
côté  ;  tumeur  principale  de  moyen  volume  (ne  dépassant 
guère  le  poing  ;  tumeurs  accessoires  en  nombre  restreint 
(deux  ou  trois  du  volume  d'une  noix  ou  d’une  noisette, 
pourvu  qu’elles  soient  facilement  accessibles  et  dans  une 
région  peu  vasculaire. 

Ces  conditions  sont  très  rarement  réunies,  et  dans  notre 
statistique,  on  ne  trouvera  qu’un  cas  de  myomectomie  ; 
il  s’agissait  d’un  myome  sous-péritonéal  sessile. 


Par  contre,  une  malade  qui  avait  subi  à  Paris  une 
myomectomie,  vint  se  faire  opérer  pour  un  myome  in¬ 
terstitiel  par  M.  le  docteur  Albertin,  qui  pratiqua  Physté- 
rectomie. 


CHAPITRE  IV 


IR,é  sultats 


Il  suffît  de  parcourir  les  statistiques  publiées  dans  ces 
vingt  dernières  années  pour  se  rendre  compte  des  pro¬ 
grès  considérables  réalisés  par  le  traitement  chirurgical 
du  myome  utérin. 

Nous  sommes  loin  aujourd'hui  des  36  °/o  à  4o  %  de 
mortalité  que  donnait  couramment  lhystérectomie  à 
pédicule  extrapéritonéal,  des  5o  %  de  mortalité  de  l'hys- 
térectomie  totale  a  ses  débuts. 

La  mortalité  opératoire  s’est  abaissée  à  10,  à  5  et  même 
a  2,5  %. 


Giles,  de  Londres,  a  publié  en  1910  une  série  de 
228  cas  d'hystérectomie  avec  10  morts. 

Certains  chirurgiens,  tels  que  Lauwers,  de  Bruxelles, 
ont  même  pu  annoncer  des  résultats  plus  heureux.  Une 
statistique  de  3oo  cas  d’hystérectomie  avec  7  décès  seule¬ 
ment,  soit  2,33  °/0,  montre  bien  à  quel  point  peuvent 
réduire  leur  mortalité,  les  chirurgiens  qui,  sans  doute, 
ne  s’attaquent  pas  à  tous  les  cas. 

Le  grand  tort  des  statistiques  brutes  est  de  ne  pas  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  l'état  de  l’opérée. 


I 
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«  L’emploi  de  la  meilleure  technique,  a  dit  Pozzi,  et 
la  pratique  de  l’asepsie  la  plus  rigoureuse,  ne  permettront 
jamais  de  réduire  à  néant  la  mortalité  opératoire  chez  des 
femmes  épuisées  par  des  hémorragies  répétées,  atteintes 
souvent  de  dégénérescence  du  cœur  et  des  reins.  » 

Aussi,  dans  l’exposé  des  résultats,  distinguerons  nous 
les  interventions  chez  les  jeunes,  des  interventions  chez 
les  malades  Agées.  Nous  verrons  ensuite  dans  quel  état 
se  trouvaient  les  malades  qui  succombèrent  à  l’opération. 

Avant  quarante  ans: 


i  'ja  interventions  donnèrent  i  décès,  soit  un  mortalité  de  0,7  0 


/ 

/O" 


Entre  quarante  et  cinquante  ans  : 

21%  interventions  donnèrent  16  décès,  soituné  mortalité  de  7,5  c/0. 

Après  cinquante  ans: 

44  interventions  donnèrent  9  décès,  soit  une  mortalité  de  20  °/ 0. 

Après  4o  ans,  220  hystérectomies  sub  totales  furent  pra¬ 
tiquées  avec  1 8  décès;  36  hystérectomies  totales  avec  5 
décès. 

Ces  résultats  sont  à  l’avantage  de  Lliystérectomie  sub¬ 
totale  ;  il  est  vrai  aussi  que  l’hystérectomie  totale  a  été 
réservée  aux  cas  les  plus  difficiles. 


CAUSES  DES  DECES 

Avant  quarante  ans.  —  La  seule  malade  qui  succomba 
à  l'intervention  soutirait  de  son  affection  depuis  septans; 
pendant  toute  cette  période  elle  avait  présenté  des  hémor¬ 
ragies  abondantes  et  dans  l’intervalle  des  périodes  mens¬ 
truelles,  des  métrorragies,  des  pertes  séreuses.  Depuis 
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deux  ans,  elle  accusait  des  douleurs  abdominales  et  lom¬ 
baires.  À  l'intervention  on  tomba  sur  des  adhérences 
intestinales  ;  il  se  produisit  une  hémorragie  en  nappe. 
Pendant  les  suites  opératoires  l’état  de  cachexie  ne  (fit  que 
s’accentuer  et  la  mort  survint  trente  jours  après  l'inter¬ 
vention. 

Entre  quarante  et  cinquante  ans.  —  Sur  seize  décès,  six 
doivent  être  attribués  a  des  complications  pulmonaires 
survenues  chez  des  malades  débilitées  par  des  hémor¬ 
ragies  apparues  depuis  plusieurs  années. 

Deux  décès  survinrent,  l’un  vingt-deux  jours,  l'autre 
cinq  jours  après  l'intervention,  attribuables  a  des  lésions 
rénales  qui  ne  s’étaient  même  pas  manifestées  par  de 
l’albuminurie.  Une  des  malades  était  atteinte  d'une  né¬ 
phrite  à  gros  rein  blanc  œdémateux  qui  ne  fut  reconnue 
qu’à  l’autopsie. 

Six  décès  furent  occasionnés  par  des  phénomènes  d’in¬ 
fection  ou  d’occlusion  intestinale.  Chez  toutes  les  malades, 
l'intervention  avait  été  rendue  extrêmement  difficile  par 
la  présence  d’adhérences  ou  de  lésions  annexielles. 

Une  malade  succomba  dix  jours  après  l’intervention  à 
la  suite  d’une  parotidite  aigue,  de  cause  locale. 

Un  décès  survint  à  la  suite  d’une  hémorragie  post-opé¬ 
ratoire.  11  s’agissait  d'une  malade  ayant  présenté  des 
hémorragies  abondantes  à  répétition  pendant  un  an,  et 
opérée  dans  un  état  d’anémie  extrême.  La  tumeur  avait 
contracté  des  adhérences  multiples  qui  nécessitèrent  la 
ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  hypogastriques. 

La  mort  a  ou  lieu  neuf  jours  après  l'opération. 

Après  cinquante  ans .  —  Sur  neuf  décès  après  cinquante 
ans,  cinq  sont  attribuables  à  des  complications  pulmo- 


naires  :  pneumonie,  broncho-pneumonie  qui  entraînèrent 
la  mort  du  cinquième  au  douzième  jour  après  l’inter¬ 
vention. 

Une  malade  mourut  dans  un  état  de  collapsus  cardiaque 
le  cinquième  jour  après  l'opération.  L'intervention  avait 
été  compliquée  par  la  présence  d'une  poche  kystique  vo¬ 
lumineuse  développée  dans  le  ligament  large. 

Deux  décès  survinrent,  l'un  quatre  jours,  l’autre  six 
jours  après  l'opération  par  occlusion  intestinale  sans  pé¬ 
ritonite.  Dans  les  deux  cas  l’autopsie  révéla  un  volvulus 
du  côlon  descendant. 

Une  malade  succomba  le  cinquième  jour  avec  une 
température  très  élevée,  alors  que  pendant  les  quatre  pre¬ 
miers  jours  le  thermomètre  ne  s’était  pas  élevé  au-dessus 
de  38°. 


Il  semble  bien,  d’après  l'examen  de  ces  cas,  que  la  gra¬ 
vité  opératoire  augmente  en  raison  directe  de  l’âge  des  ma¬ 
lades  et  nous  pensons  que  ce  fait  résulte  de  deux  facteurs  : 

i°)  l’état  général:  le  plus  souvent  après  quarante  ans 
le  chirurgien  se  trouve  en  présence  de  femmes  obèses, 
emphysémateuses,  présentant  des  lésions  des  reins  et  du 
cœur.  Ces  lésions,  qu  elles  soient  ou  non  conditionnées 
par  l'affection  utérine,  ne  mettent  pas  moins  la  malade 
dans  un  état  de  moindre  résistance  qui  rend  plus  aléa¬ 
toire  le  résultat  de  l’intervention.  Ainsi  s'expliquent  les 
broncho-pneumonies,  les  œdèmes  pulmonaires,  qui  assez 
fréquemment  emportent  les  opérées.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  les  dangers  de  l'anesthésie  en  pareil  cas. 

On  nous  dira  que  l’albuminurie,  les  lésions  cardiaques 
constituent  des  contre-indications.  Malheureusement, 
lorsque  les  malades  âgées  se  décident  â  l’intervention,  le 
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traitement  chirurgical  constitue  bien  souvent  la  seule 
chance  de  guérison  qui  leur  reste.  Et  l'on  voit  souvent 
l’h\  stéreèlomie  ressusciter  pour  ainsi  dire  des  femmes 
condamnées  a  mourir  dans  un  bref  délai.  Il  est  difficile 
d'apprécier  exactement  Létal  du  cœur.  Le  plus  souvent 
les  signes  stéthoscopiques  manquent.  On  constate  sim¬ 
plement  des  palpitations,  de  l 'essoufflement  et  ces  sym- 
tômes  fonctionnels  peuvent  très  bien  disparaître  après 
l'opération.  Il  en  fut  ainsi  chez  la  malade  dont  M.  \  iolet 
a  rapporté  l'observation. 

L’état  du  rein  n'est  pas  moins  difficile  a  connaître* 
l'albuminurie  ne  signifie  pas  que  le  chirurgien  doive 
s'abstenir.  Combien  de  malades  albuminuriques  furent 
complètement  guéries  après  l’intervention  î  Nous  pensons 
qu’il  serait  nécessaire  en  pareil  cas  de  rechercher  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  de  ces  organes  et  de  réserver  l’opération 
aux  malades  chez  lesquelles  le  filtre  rénal  reste  suffisant. 

2°)  l'état  local  :  On  aurait  tort  de  considérer  révolu¬ 
tion  du  myome  utérin  comme  anodine.  A  la  longue  s’éta¬ 
blissent  des  adhérences  périphériques,  des  lésions  de 
pelvi -péritonite  chronique,  des  lésions  salpingiennes.  Les 
lésions  intra-utérines  ne  sont  pas  négligeables.  La  métrite 
infectieuse  est  à  peu  près  la  règle.  Il  n’est  pas  rare  d'ob 
server  la  gangrène  ou  le  sphacèle  des  myomes  sous-mu¬ 
queux.  Pour  toutes  ces  raisons  l’opération  devient  com¬ 
plexe  au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  et  le 
champ  opératoire  perd  son  caractère  d’asepsie  qui  est 
presque  la  règle  chez  les  femmes  jeunes. 

Chez  les  malades  qui  depuis  fort  longtemps  portaient 
leurs  myomes,  les  indications  opératoires  posées  aune  date 
antérieure,  auraient  pu  être  remplies  avec  moins  d'aléa. 


Répéter  après  Verneuil  que  «  les  chiffres  accusés 
par  les  chirurgiens  les  plus  habiles  à  la  suite  cle  l'opé¬ 
ration,  présentent  un  contraste  frappant  avec  la  rareté  de 
la  mort  par  myomes  inopérés  ))  serait  oublier  que  la  chi¬ 
rurgie  a  fait  diminuer  les  morts  sans  intervention,  en  les 
prenant  à  son  compte. 

Loin  de  diminuer  la  valeur  du  traitement  chirurgical, 
les  résultats  malheureux  des  interventions  tardives,  mon¬ 
trent  au  contraire,  la  nécessité  des  interventions  précoces. 
Il  est  évident  qu'on  ne  peut  comparer  la  gravité  du 
nnyome  utérin  à  la  gravité  du  cancer;  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qne  beaucoup  de  malades  succombent  pour 
avoir  trop  attendu. 

On  se  trouve  en  présence  d'un  dilemme  :  le  rnvome 
chez  les  femmes  jeunes  peut  être  bien  supporté  ;  on  ne 
l'opère  pas.  A  mesure  que  la  malade  vieillit,  la  gravité 
o  p  é  r  a  toi  re  au  g  me  n  te , 

Et  après  5o  ans,  l'intervention  pour  myome  com¬ 
porte  une  certaine  mortalité. 

Est  ce  à  dire  que  tout  myome  diagnostiqué  avant 
4o  ans  doit  être  opéré  ? 

Oui,  nous  répond  notre  statistique.  Mais  dans  la  pra- 
tique,  il  en  est  autrement,  et  bien  souvent  le  myome 
apparaît  ou  se  révèle  tardivement. 

En  outre,  l’absence  d’inconvénients  pour  la  malade  qui 
en  est  porteur,  n'autorise  pas  le  médecin  à  poser  l’indica¬ 
tion  opératoire.  On  nous  permettra  cependant  de  dégager 
ce  fait  que  chez  les  femmes  jeunes,  l'ablation  de  l’utérus 
grevé  d  une  tumeur  myomateuse,  comporte  le  minimum 
de  risques  opératoires. 

C’est  donc  a  celte  période  que  l'on  pourra,  en  inter- 


prêtant  la  symptomatologie,  poser  le  plus  largement  1  i n- 
dication  opératoire,  l’expectation  comportant  des  réserves 
sur  l'aggravation  du  pronostic  avec  l’âge,  et  devant  être 
complétée  par  des  examens  qui  permettent  de  suivre 
révolution  de  la  tumeur  et  son  retentissement  sur  l’état 
de  santé  général  de  la  malade. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  d’établir  de  par  des 
chiffres  portant  sur  une  statistique  de  cas  opérés,  les  indi¬ 
cations  formelles  de  la  thérapeutique  opératoire. 

Il  faudrait  compléter  cette  statistique  par  celle  que 
pourraient  fournir  un  grand  nombre  de  médecins  ayant 


vention. 

La  statistique  chirurgicale  bénéficierait  probablement 
de  sa  juxtaposition  â  une  statistique  médicale. 


CHAPITRE  V 


Fréquence  comparative  des  interventions 
à  l’époque  de  la  ménopause 


L’étude  anatomique  que  nous  avons  faite  nous 
fait  prévoir  l’apparition  de  symptômes  graves  au  moment 
de  la  ménopause.  Cependant  on  parle  souvent  de  l’in¬ 
fluence  bienfaisante  de  la  ménopause  sur  le  myome 
utérin. 

L’âge  crépusculaire,  si  riche  en  accidents  et  en  désor¬ 
dres  de  toutes  sortes,  qu’on  lui  donne  plus  communément 


le  nom  déjà  critique,  serait  pour  le  myome,  le  moment 
de  l’atrophie,  de  la  régression  et  de  la  guérison. 

Spencer  Wells  dit  avoir  souvent  constaté  la  rétroces¬ 
sion  des  symptômes.  «  Si  rien  ne  vient  modifier  sa  marche, 
dit-il,  la  tumeur  disparaît  au  moment  de  la  ménopause.  » 
De  ce  principe,  Ilégar,  de  Fribourg  et  Law  son-Tait,  de 
Birmingham,  tirèrent  l’idée  de  déterminer  une  méno¬ 
pause  anticipée.  Ce  fut  l'origine  de  l’opération  de  Battcy, 

Alban  Doran  estime  que  la  cl ispa ri I ion  des  fibromes  au 
» 

moment  de  la  ménopause,  se  produit  généralement.  C  est 
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encore  l’opinion  de  S  lopin,  de  Rubeska,  de  Parson,  de 
Goclet. 

L’époque  où  les  chirurgiens  discutaient  avec  le  plus 
d'acharnement  sur  les  bienfaits  de  la  ménopause,  était 
aussi  celle  où  Spencer  Wells,  écrivait  :  «  Toutes  les  fois 
qu’un  chirurgien,  croyant  opérer  un  kyste  de  l’ovaire, 
se  trouve  en  présence  d'un  fibrome  du  corps  l'utérus,  il 
doit  se  hâter  de  refermer  le  ventre,  l'ablation  étant  im¬ 
possible  ou  mortelle  ». 

Cependant,  des  i S 9 3 ,  Péan,  parlant  de  la  prétendue 
bénignité  des  corps  fibreux,  s'efforcait  de  montrer  com¬ 
bien  est  illusoire  le  rôle  de  la  ménopause  :  «  A  ceux  qui 
prétendent,  disait-il,  que  la  ménopause  amène  chez  ces 
malades,  une  guérison  spontanée,  nous  répondrons  que 
notre  statistique  ne  plaide  pas  en  leur  faveur  : 


Sur  2 5o  opérés  :  3o  avaient  de  20  â  00  ans 

70  —  de  3o  à  4 o  ans 

100  —  de  4 o  à  5o  ans 

et  10  —  de  60  à  70  ans 


Ce  qui  prouve  jusqu'à  l’évidence  que  les  anciens  méde¬ 
cins  qui  ont  appelé  critique  Page  de  4o  à  5o  ans  étaient 
dans  le  vrai,  puisque  c'est  à  cette  période  que  débutent 
beaucoup  de  maladies  qui  mettent  la  vie  en  péril.  Ce  n’est 
donc  pas  un  âge  bienfaisant  ainsi  que  Pont  prétendu 
certains  chirurgiens  pour  couvrir  leur  impuissance  au 
lieu  d'en  faire  l’aveu.  » 


On  ne  retrouve  plus  la  même  animosité  dans  les  dis¬ 
cussions  qui  ont  eu  lieu  depuis  à  ce  sujet,  mais  il  suffit 
de  parcourir  les  statistiques  publiées  pour  constater 
qu’elles  se  rapprochent  beaucoup  de  celle  de  Péan,  Bouilly, 
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Martin,  Lamvers  et  Quénu  ont  prouvé  que  c*cst  presque 
exclusivement  vers  do  et  5o  ans,  que  les  malades  se  déci¬ 
dent,  par  l’exagération  des  symptômes,  à  réclamer  l'inter¬ 
vention. 


De  la  statistique  présentée  au  congres  Egyptien,  par 
le  professeur  Spinelli,  résulte  ce  fait  que,  sur  62  hystérec¬ 
tomies  pour  myomes,  vingt  et  une  fois  l’opération  fut 
pratiquée  au  moment  de  la  ménopause. 

Invcrardi  donne  5o,2  °/0  d’opérations  autour  de  do  ans. 

La  statistique  de  Dodcrlcin  est  encore  plus  favorable  à 
notre  thèse  ;  5G  °/0  de  ses  opères  se  trouvent  cidre  do  et 
5o  ans.  La  statistique  de  Cazcnavc  montre  que  5o  °/Q  des 
opérés  ont  de  do  à  5o  ans.  De  meme,  Callingworth  dit 
que  sur  100  malades,  l’opération  a  été  pratiquée  avec  le 
minimum  de  fréquence  entre  /io  et  45  ans. 

Sclrw arzemback  rapporte  que,  sur  3/|5  opérations,  la 
plus  grande  partie  a  été  pratiquée  entre  35  et  55  ans. 

Sur  i20  hystérectomies  abdominales  Ilaultain  a  trouvé  : 


(So  malades  avant  de  do  à  5o  ans 
8  —  de  5 o  a  60  ans 

20  ayant  plus  de  60  ans 

Sur  les  8  malades  de  5o  a  60  ans,  une  seule  avait  atteint 
la  ménopause. 

On  peut  ajouter  que  dans  les  cas  abandonnés  a  eux 
mêmes,  la  mort,  lorsqu’elle  survient,  arrive  presque  tou¬ 
jours  a  l'époque  de  la  ménopause.  Dans  les  170  cas  de 
mort  par  fibromyomes  réunis  par  Pcllanda,  l'Age  moyen 
de  la  mort  a  été  :  dd  ans  9  mois. 

11  est  enfin  bien  démontré  aussi  que  le  myome  utérin 
entraîne  ordinairement  un  relard  de  la  ménopause. 


D'après  Klernwachter,  dans  67  °/0  des  cas,  la  ménopause 
est  retardée  jusqu’après  5o  ans,  tandis  que  sur  100  fem¬ 
mes  non  fibromateuses,  11  seulement  atteignent  leur 
retour  d'age  après  5o  ans. 

a  II  est  faux,  écrit  Arvain  .James,  que  la  situation 
change  avec  la  ménopause  :  celle-ci  est,  par  contre,  sou¬ 
vent  retardée  de  8  à  10  ans  au  moins  et  dans  beaucoup  de 
cas,  la  tumeur  croit  plus  rapidement  à  ce  moment  de 
l’existence.  » 

Pour  toutes  ces  raisons,  Jacobs  considère  la  ménopause 
comme  Page  critique  du  myome. 

((  Gardons-nous  bien,  dit-il,  de  laisser  espérer  aux 
malades  atteints  de  fibromes  la  guérison  au  retour  d'age. 
Mettons,  au  contraire,  notre  responsabilité  à  l’abri  en 
réservant  notre  diagnostic.  » 

La  statistique  que  M.  le  Docteur  Albertin  a  bien  voulu 
nous  confier  confirmera  ces  opinions. 


STATISTIQUE  DU  D'  ALBERTIN 


(1904  1910) 


(i4a  interventions  avant  quarante  ans.) 

2i2  interventions  entre  quarante  et  cinquante  ans. 
44  interventions  après  cinquante  ans. 


Les  2 5(>  interventions  après  quarante  ans, 

comprennent  : 


21 9  hystérectomies  subtotales. 
36  hystérectomies  totales. 

V 

i  myomectomie 


54 


56 


I,,  I  .  \ 


67 


-r! 


C/2 


O 


H 

w 


'c 


O 


(— i 

C/2 


C/2 


P 

h- 


C/2 


-  68 


c 

c 

c 

c 

c 

c 

C 

C 

c 

c 

c 

c 

c: 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

0; 

<A 

(0 

(A 

(A 

(A 

V) 

(A 

(A 

«A 

(A 

(A 

(A 

(Al 

’fi 

‘c. 

E 

’E 

’E 

£- 

E 

’E 

’E 

‘E 

’E 

’E 

‘E! 

*0 

-03 

-03 

-03 

-03 

*0 

-03 

-0) 

-Q> 

-0) 

-<ü 

*« 

*0i 

fi 

3 

3 

fi 

fi 

fi 

fi 

3 

fi 

3 

3 

3 

fi: 

jj 

O 

a 

O 

o 

O 

O 

O 

*  i* 

W 

O 

O 

o 

o 

o: 

*-* 

• 

jG 

O 

p 

gg 

G 

c/2 

ce 

m 

HH 

in 

O 

c/2 

. 

HH 

K'P 

Q 

C/2 

/■H 

1  j 

HH 

• 

03 

-G 

o 


^  O 

S  O 


*0 


« 


CD 

eu  . 

fi  C D 

CJ  O 


1—  O 

03  .— 


O, 


Sh  O 

CD 


O 


03 


O 


*0 


CD  C 

O  fi 
•  ™  O 
CD -fi 
03 


<03 


CD 

O 


.S 

"5 


C/2 

bD 

ce 

0 

**ÇJ 

CJ 

-  •.  •  r-H 

0  r- 

X 

bD.fi, 

G 

c/2 

CJ 

ce  0} 

CJ 

Cj 

1  '  CN 

O 

113 

HH  ^ 

r— H 

G  Q 

2  fi 

vCj 

H  C/2 

o 

in 

G 

,  W 

O 

.£Pp 

o 

r-1 

r- 

r“-  Xj 

rmmm 

fi 

03 


fi 

CD 


C/2 


cS 

C-* 


O 

fi 


CD 

'HJ 


fi 

03 


O 

CD 

03 


h  O 
CD  .fi 

fi  - 


CD 


G 

* 

-H 

o 

G 

HH 

G 

G 

— 

^CJ 

<-» 

C/2 

Î-H 

O 

HH 

X 

C/2 

G 

•rH 

O 

hH 

*0  . 

O 

H  o 

c/2  H“l 

HH 

Æ 

G 

C/2 

G 

G 

O  f- 

CJ 

in 

CD 

S-I 

_)  O) 

C2  •,_H 

0 

in 

G 

r— 

VCJ 

H 

(— H 

^  .2, 

«■  H 

rn 

bD 

fi 

C3  LfS 

G 

O 

2 


03 

CD 

O 


es 


« 

S  O- 


o 


C/2 


c n  -h 
G  CJ 


«3  .. 

'"G 

. ,  -,  »-h 

'G  **Gj 

r-<  x 

O  T3 


O  h- 

o  r 


g 

l*H 

5 


ce 

H 

hH 

O 


H->  — < 

c  SNJ 


U 

£3  } 


I 

C/2 


C/D 

0) 
o . 


O 

H**3 


C/2 

O 


CJ 


"G 

O 


i  <n 

c/D 


O  c/2 


G  ce 

o 


vCj 

3 


«4— 1 

P 


CD 

O 

*o> 


-os 

CD 


<D  O 

r-  r* 


Jfi  CS 


03 

3 


§1 


CD 

o> 


C2 


O 


es  ■; 


r* 

O 


O  ü 


CD 

O 


CD 

03 

bD 


fi  X 

O  o> 

fiS  fi 


03 


C 

es 

C 


CD  _ 
QJ  îS 


CD  fi" 
es  — 
O 


CD 

O 


O 

£ 

CS 


c 

O 


O 


CD 

CS 


■‘D  fi 

£  es 


O 

s- 

"02 


1—3 

O) 


•  C 

Ie  S 

x  oT 
o  .fi 
* 
-  D) 

CD  — 

eu  -ri 

?  s- 

5  ° 
c  r 

CD  _ 


O) 


K 

O) 


CD 

G3 


*0 


O 


o> 

CD 


es 


Q 

fi 


O) 


O 

fi 


O 


CD 

O 

CD 


O 

"fi  O 


cd  ,cd 
O) 

•r-1  t_i 
bD  fi 

«  03 


CD 

O 


CD 

O 


CD 

es 


C 

•fi  .2 

0D-> 
CS  O 


CD 

03 


CD 

O  o 


bc 

es 


bD  oD 
es  ,o 
fi  0 


03 

fi 


CD 

O) 


es 


bc 

es 


CD  fi 

ü  fi 
-o 
bD  c 
fi  es 

C— i 


CD 

O) 


ce 

es 


2  O 


*o> 


o 

c 

*•03 


C  ^ 
C  es 

*■03  1 — 1 


O 

C 

*G3 


O  CD 

fi  O) 


CD 

03 


*C2 


03 

fin 


O 

0 

KV 


§i 

*S3  ~* 


F—  G 

-CD 

• 

• 

• 

—P  en  d 

w  y  c 

es 

G 

a 

es 

s> 

CS 

es 

cS 

CS 

w  -a 

eo 

co 

C<3 

O 

^CD 

Q 

H 

CO 

co 

S9fS0J{| 

es 

1— 1 

o 

o 

»o 

<r 

*dOU9i 


0 


DP 

DP 


CO 


iO 


CO 


O 


cq  « 


L 

£. 

O 

(A 

C 

• 

p 

<+- 

CO 

— 

3 

0 

O 

O 

o 

H 

co 

o 

>% 

o 

CO 

1- 

CL 

ce 

CL 

CL 

E 

—J 

X 

-J 

CL 

co 

I 

C/2 


■  •  r-H 

J- 

-fi 

H 

0 

CTî 

o 

C/2 

H- 

C/2  — 

*- 

C/2'  ^ 

-H 

cd  'r1 

D  O 

CS 

0 

0 

o 

CS 

0  “ 

0  -fi 

fi  ° 

r- » 

H 

G  P 

H 

fi  -O 

fi  fi! 

1" 

5  fi- 

3 

3 

—  C/2 

O  G 

fi 

' 

3'- 

O 

CN) 

Jd  ^ 

J 

>%  — 

HS 

HS 

rO 

HS 

P 

H-, 

hS 

c n 
O 


bD 

ce 


X 


TJ 

> 


1 

1— H 

X 

*G 

H 

H  Q 

• — 5 

»  w1 

'CJ  o 

G  *— 1 

o  - 

fi.  o 

'  •  H 

fi 

-0  r 

fi 

fi.o 

in 

1  P-H 

» 

C/2 

; 

fi  oo 

n 

c  ^ 

c*. 


I 


70 


< 


_ 

i 


71 


o 

'G 

G 

r*\ . 

n 

"O 

r\ 

O 

•  —P 

s 

"O) 

eo 

G 

O 

cd 

a 


O 

G 


Z 

G 


G 

c 

C 

P“H 

O 

s 

20 

s 

c 

C 

CO 

a 

CO 

G 

C 

C 

C 

G 

O 

o 

o 

•  ’ — ' 

eu 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

O 

(A 

G 

(A 

’c 

CA 

L 

<v 

2h 

» 

1^ 

o 

o 

CA 

E 

CA 

£_ 

o 

o 

CA 

c. 

CA 

E 

CA 

E 

CA 

C. 

CA 

E 

-0 

G 

-0 

G 

.0 

G 

L. 

O 

O 

c 

o 

L. 

O 

‘CD 

G 

*0 

G 

£. 

-0 

G 

‘CD 

G 

-0 

G 

-CD 

G 

‘0 

G 

O 

O 

O 

S 

SC—* 

X2 

s 

O 

O 

U 

s 

O 

O 

O 

O 

O 

G 

Ol 


tn 

O 


O 

►>3 


OO 

O 

O 


03 

2 

O 

« 


OO 

O 

CTj 


l~) 

9 

G 
r h 
G 

C/3 

CS 


rj 


oo 


3 

C/3 


C/3 

-G 

C/3 


ï2 

03 


?► 

G 

•PH 

cd 


03 

O 

03 


C/3 

£*3 


C/3 

cd 

o 

-g 

a 

O 


C/3 

03 

O 


■'O 

a 

O 


CO 

Q 

C 

G 

H— > 

r* 

1  ■  1 

C 

n 

pH 

O 

p-> 

n 

Vq 

-G 

n 

• 

H-P 

rG 

m 

-M 

n 

p-H 

• 

H-G 

G 

_o 

—G 

n 

LO 

—H 

n 

en 

2 

K*Gi 

33 

CN 

kO 

KO 

o 

X 

G 

o 


oo 

O 


-g 


2  « 


O 

•—H 

5 


03 

(“H 

(“H 

5 


-g 

3 


O 


‘G 

O 

G 

G 

O 

t*3 


t*3 


O 

03 


cd 

G 

O 

t>3 

g 


cd 

5 

>3 

S 


‘G  -Q5 

3  3 


O 

C/3  G 

G 

O  P 
G  £ 
•g  G 

G  -! — ^ 
G  r- 
rr  es 


03 

O 

Oj 


G 


G  O 

2- 

O  « 

*  cq 


n 


n 

cd 

CJ 


X 

G 


n 

O 

Cj 

r-1 

ch 

kS  . 

r-j  _ 

«  3 
g- 

G  .-G 
*G  - 
2  ^ 
—  o 


G 

C/3 


-G 

G 

o 


g 

cd 


es 


G 

g 


G 

"o 


-cd 

C/3 


O 

"G 

c/l 


G 


G  . 

*hH  G 

G  G 

Cd  '  G 
c/3  g 
C/3  G 

* — 1  cd 
O 

G  *- 

G  G 


O 

G3 

cT 

C/3 

G 

cd 

o . 

o1 

G 

-O) 

G 

G 

•— 

cd 

G 
c/3  r- 

-G  9 

p  *hh 

i— i  G 

CL,  G 

cd  s 

O 

c/3  33 

o 

o  *- 
G  ^ 

^  G 

—p 

es  g 


ai 


G 


G 

G 

^H 

G 

— -j 

O 


o  G 
^  G 

,  o 
n  i  ■■■  < 
Ci  c3 
cd  h 


i 

•rn 

c/3 

rH 

O 

G 


G 

3 


o 


C/3 

G 


.2 

G 


rCd 


L".2 

izi 

_o 

G 

cd 

'  o 

G 

G 

depuis 

islipal 

o , 

n 

r i 

H 

O 

o 

HP 

<G 

— 

mois, 

G 

G 

O 

a 

O 

G 

3 

o 

a 

G 

-G 

HP 

“H 

o 

>H 

VCJ 

Ch 

C/3  Q 

2  ° 

? 

2  o 

.sT 

G 

G 

"2 

•^c+ 

n 

• 

G 

g' 

rH 

rH 

Sh 

n 

1  g" 

•  ^H 
H 

c/5 

a 

pS 

CC 
kO . 

agios 

ipalio 

c/}  O 

•  G  o 
fcc-r 

cd  ^ 

n 

G  —H 

—  en 

pH 

^  r{l 

G  hH 

G 

O  G 

9  G 

G 

G  O 

-G  o 

— i 

-ü  G 

-05 

^-H 

H- H 

O  3 
G  .9 

„  G3 

C/3 

G  H 

‘fcc  o 

cd  G3 
G  S 
o  « 

VG 
-O)  'p 

s 


c/3 

>H3 

GS 

g" 

fcc  o 

2  3 

o  2 


‘G 

cd 

en 

G 

‘fcc 

cd 

G 

rH 

O 

gH 
— — i 

-G 


a,  G 

G  _r* 
a  Cd 

en  'o 
G  H- 

•  —H  P-H 

fcC  r. 

Cd  rH 


G 

G 


en  vr_, 

G  ~ 

‘fcC  2 


G 


-H  O 

en 
-  en 


G 

G 

O  .G 
G5  g 

hH 
^  PH 

HH  'G 

3  2 
CD 


n  O 

2  ~ 
a  o 

r*-, . 

en  -p-1 
O 

.3/  C/5 

CC  G 
CO  O 
G  <-> 

-H  ^ 

O  05 

pH  ,pH 
—J  S-H 

VG>  3 


-  cO 
en  ' — 

.£  o 


3  2 
G  G 


en  rH 

2  S 


o) 

p-H  C/5 
-H  O 

•  pp  n 


n 

G 


G 


c  e  en 

-G  G 


en  — ' 
g  en 


cd 


LO 


-03 


cd 
o . 


O 

HH 

a 


G 

cd 

ce 


O 
g  a 
O  « 


G  G 


G  G 

G 


G 

G 


-05 

*3 

G 

G 

pH 

pH 

O 


GO 

HH 

en 


G 

a 


9  H 

-H  (TJ 

G 

G 

fcc 

•  pH 

cd 

ÎH 

n 

-cd 

n 

•  rH 

P"* 

cd 

pH 

3 

pH  «h 

O 

G 

cd 

PH 

pH 

o 

G 

oo 

p-1 

a 

PH 

o 

* - 5 

C/5 

G  G 

2 

^H 

•  hH 

HOt 

G 

2^12 

ai 

G 

cd 

vO 

i— H 

rs^ 

5P 

G 

G 

a 

V0J 

H-h 

5 

G 

O 

a 


* 

cd 

•  pH 

HH> 

pH 

cd 

a 

>— P 

9 

pH 

PH 

pJ 

P"CU 

n 

O 

• 

CN 

HJ 

H-J 

en 

a 

o 

—H 

a 

en 

pO 

r- 

_ 

22 

-G 

H-H 

n 

a 

c/5 

• 

_o 

•U 

•  pH 

H-J 

a 

C/5 

en 

fcc 


o 

a 

es 

G 

G 

O 


en  05 

G  H 
G  G 

-J  »H 

G  O 


hS-^ 

„  "cd 
en 

G  o 

"*  1  ‘  •  —G 

G  G 

cd  G! 
en  en 

.£ 

P  GJ 
2  £ 
z  o 


I 

pH 

O 

"<■ 

O 

P-H 

K* 

•  p-H 

Ch 

o 

pH 

H 

o 


cd 

s 

O 

hGj 


O 

G 


ai 

G  • 

G. g 

h2  « 

o  a 

0  — P  , 

^-G 
en  G 
G 

G  en 

O  G 

a  fcD 


en 

G 

rG 

fcc 

VG 

en 

•H 

G 

G 


O 

a 


en 

G 

fcC 

cd 


O 

C5 


en 

G 


cd 

G 

pH 

O 

-O) 


cd 

OO 

cd 

CS! 

plus.  an. 

3  a. 

cd 

cd 

oo 

- 

;  éloigné 

cd 

oo 

CO 

CO 

CO 

« 

<c^ 

CO 

pH 

o 

CD 

eq 

JO 

îo 

lO 

O 
i  o 

°q 

H 

LO 

1  ^ 

CO 

O 

PH 

CO 

Q 

p-TT 

CO 

iCd 

Kd 

LO 

JlO> 

1-0 

LO 

LO 

LO 

iO 

• 

. 

• 

. 

• 

. 

• 

• 

* 

• 

<* 

- 

« 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

. 

• 

• 

• 

• 

• 

> 

3 

c 

• 

• 

•«-» 

a 

G 

05 

0) 

O 

o 

G 

3 

en 

G 

(0 

K 

S 

CÛ 

L 

O 

C/5 

> 

CO 

E 

cd 


cd 

iro 


-JT 


m 


G 

0) 

S 


oo 


G 

G 

O. 


CONCLUSIONS 


I.  —  Le  terme  de  «  myome  utérin  »  devrait  remplacer 
l'expression  impropre  de  fibrome  ou  même  de  fibro¬ 
myome. 


IL  —  L'étude  anatomo  -pathologique  du  myome  utérin 
à  l’époque  de  la  ménopause  explique  l’aggravation  cli¬ 
nique  fréquemment  observée  à  cette  période. 


III.  —  La  statistique  que  nous  avons  étudiée  nous 
montre  que  sur  3 98  cas  de  myomes  opérés,  212  malades 
âgées  de  4o  à  5o  ans  et  44  âgées  de  plus  de  5o  ans  sont 


venues  réclamer  une  intervention. 


IV.  —  L'âge  de  la  ménopause  (4o  à  5o  ans)  nous  parait 
«  un  âge  critique  )>  pour  le  myome  utérin. 

La  période  qui  suit  la  ménopause  (5o  à  60  ans),  est 
souvent  marquée  par  des  accidents  graves. 

Y.  —  En  dehors  de  l'expectation,  le  traitement  chirur¬ 
gical  (castration  par  voie  abdominale  avec  hystérectomie 
sub-tolale),  nous  parait  le  traitement  de  choix. 
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VI.  —  Les  résultats  opératoires  paraissent  influencés 
par  l’âge  avancé  des  malades,  les  conditions  locales  et 
générales  se  modifiant  défavorablement  aux  dernières 
périodes. 

VIL  —  ii  y  a  lieu  d'examiner  si  l'intervention  précoce 
n'est  pas  le  meilleur  traitement  du  myome  utérin. 


Le  Président  de  la  Thèse , 

vu  :  >  LA  VIOL. 

Le  Doyen , 

L.  HUGOUNENQ. 
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Le  Recteur  Président  du  Conseil  de  l’Université, 
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